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RESUMO 
 
 
O trabalho em saúde tem sido destacado no meio internacional, devido ao alto nível de 
adoecimento dos trabalhadores. No Brasil, a Estratégia Saúde da Família configura-se uma 
reorientação do modelo assistencial de saúde na qual uma equipe multiprofissional 
acompanha a situação de saúde e promove ações a um número de famílias, dentro de um 
território. As condições em que estes profissionais vivenciam o seu trabalho podem ser 
desencadeantes de sofrimento mental, causando o estresse. O agente comunitário de saúde é 
um dos atores centrais no processo de trabalho em saúde do modelo de atenção à saúde 
brasileiro. Na cidade de Parnaíba/PI, esses trabalhadores parecem estar expostos a situações 
de desgaste físico e/ou emocional durante o exercício de suas funções. Isto percebido pelo 
pesquisador na sua rotina de trabalho no Núcleo de Apoio ao Saúde da Família do município, 
trouxe o interesse e motivação para realização da pesquisa. Com o objetivo de compreender 
os fatores psicossociais desencadeadores de estresse no trabalho na percepção dos agentes 
comunitários, optou-se realizar um estudo epidemiológico de corte transversal. Utilizando-
se uma abordagem quanti e qualitativa, buscou-se aplicar um questionário de avaliação de 
estresse com toda a população pesquisada, além de se realizar um grupo focal para se 
esclarecer os resultados encontrados. Da amostra final, a sua maioria era de mulheres 
(73,2%), com idade acima dos 30 anos (74,3%), com formação técnica (26,2%) e pós-
graduação (24,4%) e com tempo de exercício na profissão e no SUS superior aos 14 anos. O 
território do Distrito III (31,55%) foi o mais representado no estudo. Como principais 
dimensões psicossociais encontradas temos as relacionadas aos relacionamentos, às 
mudanças e ao controle. As narrativas do grupo focal revelaram que: os agentes entendem 
bem o cargo que ocupam; o apoio da chefia ocorre menos que o dos colegas; há atribuições 
excessivas somadas à violência no ambiente de trabalho; a autonomia do agente é limitada 
ainda à técnica; as carências do serviço e a falta de comunicação prévia promovem 
descontentamento dos profissionais e da comunidade. A dimensão mais destacada foi a de 
relacionamentos, pois vínculos estabelecidos com a comunidade a equipe e a gestão 
municipal não são tão valorizados podendo ser quebrados. Acredita-se que um trabalho mais 
organizado e pautado na humanização possa trazer espaços de trabalho mais saudáveis, 
evitando-se o adoecimento e, até mesmo, o Burnout. 
 
 
Palavras-chave: Agentes Comunitários de Saúde. Condições de Trabalho. Estresse 
Psicológico.  
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ABSTRACT 
 
 
Health work has been featured in the international environment due to the high level of illness 
of workers. In Brazil, the Family Health Strategy sets up a reorientation of the health care 
model in which a multidisciplinary team monitors the health status and promotes actions to 
a number of families within a territory. The conditions under which these professionals have 
their work may trigger mental suffering causing stress. The Community Health Worker is 
one of the central actors in the work process in health care to the Brazilian model. In 
Parnaíba/PI, these workers seem to be exposed to situations of physical and/or emotional 
stress during the performance of their duties. This perceived by the researcher in his work 
routine at the municipal Support Center for the Family Health, brought the interest and 
motivation for the research. In order to understand the psychosocial factors triggering at 
stress at work in the perception of Community Health Worker, it was decided to conduct an 
epidemiological cross-sectional study. Using a quantitative and qualitative approach, we 
attempted to apply a stress assessment questionnaire with all the research population, in 
addition to conducting a focus group to clarify the results. The final sample, the majority 
were women (73.2%), over the age of 30 years (74.3%), with technical training (26.2%) and 
graduate (24.4%) and exercise time in profession and in SUS higher to 14 years. The territory 
of the Third District (31.55%) was the most represented in the study. The main founded 
psychosocial dimensions was related to relationships, changes and control. The narratives of 
the focus group revealed that: workers understand well the position they hold; the support of 
the head is less than that of colleagues; there excessive assignment added to violence in the 
workplace; the agent's autonomy is still limited to the technique; the needs of the service and 
the lack of prior notification promote discontent among professionals and the community. 
The most prominent was the dimension of relationships beacause the links established with 
the community, staff and municipal management are not as valued and can be broken. It is 
believed that a more organized work and guided by the humanization can bring healthier 
workspaces, avoiding the illness and even the Burnout. 
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1 INTRODUÇÃO 
 
A Organização Mundial de Saúde (OMS) elegeu o decênio 2006-2016 como a década 
de valorização do trabalho e dos trabalhadores de saúde.1,2 Diante de tal condição, enfatiza-
se a ausência de políticas públicas que visem de modo contundente, a intervenção de tal 
situação3.  
Nesse contexto, Lucca e Campos4 ressaltam que o advento das novas tecnologias e as 
reestruturações da produção trouxe uma intensificação do ritmo de trabalho físico bem como 
o aumento da sobrecarga cognitiva. Isso se deve à maior exigência de habilidades e de 
agilidade no pensar e fazer dos trabalhadores. 
Pode-se destacar que os trabalhadores da saúde suportam as consequências negativas 
do trabalho e “[...] vendem um pedaço de suas vidas todo dia em troca de salário, [...] não 
conseguem mais perceber que gastam a vida na defesa da vida dos outros. Eles não 
perguntam mais para quê trabalham.”5. O adoecimento massivo de trabalhadores de saúde 
tem consequências drásticas, primeiramente na vida do próprio trabalhador, depois na vida 
do usuário dos serviços de saúde, podendo chegar, em nível macro, a afetar a realidade social 
de uma nação6. 
No Brasil, o Sistema Único de Saúde (SUS) se organiza de maneira a fornecer atenção 
à saúde em vários níveis de intervenção. A Atenção Básica, também conhecida de Atenção 
Primária à Saúde (APS) é caracterizada pelo desenvolvimento de um conjunto de ações de 
promoção e proteção da saúde, prevenção de agravos, diagnóstico, tratamento, reabilitação e 
manutenção da saúde7. 
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Para alcançar esses objetivos, inicialmente implementou-se no âmbito do SUS, o 
Programa de Saúde da Família8 (PSF) que segundo o Ministério da Saúde7-9 (MS), consiste 
em uma estratégia de reorientação do modelo de atenção à saúde, focado nas necessidades 
de saúde dos usuários da área de cobertura territorial da Unidade Básicas de Saúde (UBS) e 
assistido por trabalhadores do Saúde da Família (SF). De acordo com a concepção do 
programa, estas equipes são multiprofissionais e o trabalho de acompanhamento das famílias 
(do acolhimento ao diagnóstico do problema de saúde e tratamento/intervenção) é pautado 
na busca permanente de comunicação e troca de experiências e conhecimentos entre os 
integrantes da equipe e desses com a população.  
Entre as atividades desenvolvidas, destaca-se a tarefa de ser corresponsável pela 
saúde da comunidade de um dado território7-10. Percebe-se que para as equipes de SF 
acolherem as várias e complexas demandas, é necessário ter um suporte adequado 
(capacitação dos profissionais, equipamentos, treinamento, espaço físico, suporte nos 
processos de trabalho), havendo muitas vezes uma sobrecarga física e mental dos 
profissionais de saúde. 
Segundo a Política Nacional de Humanização – PNH, do MS11, “[...] é impossível 
tratar de saúde (mesmo a nossa própria saúde) sem considerar as situações pelas quais 
passamos ou sem considerar as formas como nos organizamos para superar os adoecimentos 
[...]”. Sendo assim, as condições de trabalho em que os profissionais do SF são submetidos 
precisam ser reconhecidas, pois são fatores importantes e determinantes para uma boa 
atuação profissional. Conforme aponta Karasek12, quando as demandas ou exigências das 
atividades de trabalho são excessivas e quando há pouco controle ou autonomia para sua 
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realização, estas podem predispor a uma situação de estresse, desencadeando sofrimento 
psíquico e adoecimento. 
Além disso, destaca-se que tais condições podem comprometer o desempenho do 
profissional e gerar insatisfações tanto para a equipe como para a população assistida13,14. 
Para Dejours15, o trabalho torna-se estressante quando interfere nas necessidades individuais 
dos trabalhadores de satisfação e realização. 
Esses fatores desencadeantes de desequilíbrio interno, percebidos como “estressores” 
pelos trabalhadores, são capazes de influenciar a saúde, o rendimento e a satisfação no 
trabalho dos profissionais de saúde. Também chamados de fatores psicossociais relacionados 
ao trabalho, estes consistem de um lado, nas condições, natureza, organização e ambiente de 
trabalho; e do outro, nas capacidades, necessidades, cultura e condições de vida do 
trabalhador fora do trabalho16. 
Esses fatores podem estar ocorrendo em um importante componente da equipe da 
Saúde da Família: os Agentes Comunitários de Saúde7,17. Alguns estudos brasileiros18-31 
ressaltam a existência de insatisfação, do prejuízo na qualidade de vida e da ocorrência de 
sofrimento, estresse e de seus fatores causadores (psicossociais) neste profissional.  
No município de Parnaíba essa realidade não é diferente. Sendo o segundo mais 
populoso do Estado do Piauí, com cerca de 146 mil habitantes32, possui trinta e nove equipes 
do Saúde da Família com a responsabilidade de acolher e dar assistência à saúde para a 
população. O pesquisador obteve prévio contato para o estudo, no seu dia-a-dia de trabalho 
no Núcleo de Apoio a Saúde da Família (NASF) no município em questão. Nesta interseção, 
foi-se percebendo queixas de desgaste físico e/ou psíquico relacionadas com os exercícios de 
suas funções, principalmente do agente comunitário de saúde. Este contato foi oportunizado, 
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pois o trabalho no NASF permite uma atuação “[..] em conjunto com os profissionais das 
equipes de Saúde da Família, compartilhando e apoiando as práticas em saúde nos territórios 
sob responsabilidade das equipes de SF”33. 
Ademais, a formação acadêmica e profissional em Fisioterapia do autor da pesquisa 
favorece o estudo. O percurso pela saúde do trabalhador, com aprimoramentos 
primeiramente em ergonomia, ciência que estuda as relações do Homem com o Trabalho, 
promoveu estudos mais aprofundados principalmente na questão física-funcional do 
trabalhador da atenção básica. Logo percebeu-se que esses comprometimentos não aparecem 
sem outros, os psíquicos. O trabalho no NASF e o programa de mestrado na área fez unir os 
pontos da questão. A linha da subjetividade intensamente posta nas disciplinas da pós-
graduação permitiu novos olhares para o processo de trabalho na atenção básica, o que 
corroborou com o interesse na investigação mais aprofundada dos aspectos mentais 
relacionados ao trabalho. 
Este estudo traz à tona uma avaliação da percepção dos agentes comunitários de saúde 
a respeito dos fatores psicossociais desencadeadores de estresse no ambiente laboral. 
Identificar os causadores primários de estresse no trabalho possibilita estabelecer estratégias 
de intervenção coletiva adequando o processo de trabalho em saúde às suas necessidades, 
construindo-se espaços de trabalho cada vez mais saudáveis, melhorando a prestação do 
cuidado e assistência para a população da área de cobertura desses profissionais. 
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2 OBJETIVOS 
 
2.1 Objetivo Geral 
 
 Conhecer os fatores psicossociais desencadeadores de estresse relacionado ao 
trabalho dos Agentes Comunitários de Saúde em Parnaíba/PI. 
 
2.2 Objetivos Específicos 
 
 Conhecer o perfil sociodemográfico dos Agentes Comunitários de Saúde em 
estudo; 
 Alcançar o processo de trabalho em saúde dos Agentes Comunitários de Saúde 
nas equipes de saúde da família; 
 Identificar os principais fatores psicossociais desencadeantes de estresse no 
trabalho em Parnaíba/PI na percepção dos Agentes Comunitários de Saúde. 
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3 REFERENCIAL TEÓRICO 
 
3.1 Trabalho e Processo de Trabalho em Saúde 
 
Aurélio34 define trabalho como: “[...] 2. Qualquer ocupação manual ou intelectual; 3. 
Esmero, cuidado que se emprega na feitura de uma obra; 4. Obra feita ou que se faz ou está 
para se fazer; 5. Labutação, lida [...]”. Já Merhy e Franco35 relembram Karl Marx e Paulo 
Freire afirmando que “o trabalho é a essência da humanidade dos homens” e que “a cultura 
é dada pela forma como trabalhamos o mundo, para que possa fazer sentido para nós”, 
respectivamente. 
Dejours36 enfatiza o ato, o trabalhar, conceituando o trabalho como “[...] aquilo que 
implica do ponto de vista humano, o fato de trabalhar: gestos, saber fazer, um engajamento 
do corpo, a mobilização da inteligência, a capacidade de refletir, de interpretar e de reagir às 
situações; é o poder de sentir, de pensar e de inventar.” 
No “II Fórum Trabalho e Saúde: a precarização do trabalho e a saúde do trabalhador 
no século XXI”, o pesquisador e sindicalista português Manuel Carvalho da Silva sintetiza 
em nove as vertentes do estudo do trabalho37:  
i. Trabalho como fator de produção, pois o trabalho é uma atividade produtiva de 
criação de valores de uso e de troca; 
ii. Trabalho enquanto atividade socialmente útil, pois ele contribui para a estruturação 
e organização da sociedade, para o fornecimento de bens e serviços que harmonizam e 
qualificam o seu funcionamento; 
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iii. Trabalho como fator essencial de socialização, sendo que a grande presença das 
pessoas no trabalho produz experiências, vivências e processos de socialização e, por outro 
lado, o trabalho surge como fator primário de inclusão social; 
iv. Trabalho enquanto expressão de qualificações, observando-se que as confirmações 
ou não desta potencial possibilidade estão profundamente ligadas à valorização do trabalho, 
das profissões, das trajetórias e das carreiras profissionais e, ainda, aos componentes mais 
positivos da evolução das formas de prestação do trabalho; 
v. Trabalho enquanto fonte de emanação de direitos sociais e de direitos de cidadania, 
estando plenamente confirmado que a valorização e dignificação do trabalho constituíram, 
desde há muito, uma base fundamental da afirmação dos direitos sociais e das melhores 
dimensões do conceito de cidadania; 
vi. Trabalho como direito universal, fonte e espaço de dignidade e valorização 
humana, numa perspectiva de criação e partilha feitas a partir da capacidade racional, 
material, técnica e científica do conjunto dos trabalhadores, e no respeito entre o individual 
e o coletivo, entre o direito jurídico e a prática; 
vii. Trabalho como fator de alienação econômica, ideológico-política e até religiosa, 
pois o trabalhador não é senhor de participação ativa e decisiva no processo produtivo e no 
produto, nem na articulação entre produção e produto e, portanto, acumula dependências face 
ao poder patronal potencializador da limitação de seus horizontes; 
viii. Trabalho como condição de acesso aos padrões de consumo e aos estilos de vida, 
fatores que reciprocamente influenciam os comportamentos dos trabalhadores, quer 
individual quer coletivamente, considerando-se o importante lugar do salário no patamar de 
socialização que cada indivíduo consegue; 
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ix. Trabalho como atividade humana que se adapta e valoriza numa sociedade 
crescentemente chamada a cuidar do ambiente e dos valores ecológicos, observando-se, por 
exemplo, a crescente importância da valorização da Saúde e Segurança no Trabalho (SST) e 
do significado dos contextos ambientais e ecológicos internos e externos às empresas. 
Diante desta abrangência do conceito de trabalho, multidimensional e transversal, 
podemos inferir também outros quando se fala de trabalho em saúde. Cuidado, solicitude, 
preocupação com o outro, atenção às suas necessidades38, todos esses diferentes significados 
são atributos de trabalho em saúde. 
 O trabalhar na saúde é voltar-se para o outro, cuidar, assistir, diminuir o sofrimento 
do outro. O cuidado é o produto do trabalho39-42. De acordo com Pires43:  
 
O trabalho assistencial em saúde é um trabalho essencial para a vida 
humana.  É um trabalho da esfera da produção não material, que se 
completa no ato de sua realização. Não tem como resultado um produto 
material, independente do processo de produção e comercializável no 
mercado.   O produto é indissociável do processo que o produz, é a própria 
realização da atividade. 
 
Teiger, Cloutier e David44 afirmam que este é o sentido do trabalho: busca legítima 
pelo reconhecimento de que o outro se sinta cuidado e preferencialmente que se restabeleça. 
O engajamento e a implicação pessoal observados nos cuidados explicam porque os 
trabalhadores em saúde tendem a cuidar primeiro do outro, em detrimento de si próprios. 
No trabalho em saúde, o trabalhador recorre a saberes na utilização de máquinas 
(seringa, microscópio, etc.), seus conhecimentos tecnológicos (saber-fazer clinico) e suas 
relações com os outros (como o ato da fala)35,41. Essa assistência é realizada por trabalhadores 
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que dominam os conhecimentos e técnicas visando investigação, prevenção, cura e 
reabilitação45. 
 
O processo de trabalho dos profissionais de saúde tem como finalidade – a 
ação terapêutica de saúde; como objeto – o indivíduo ou grupos doentes, 
sadios ou expostos a risco, necessitando medidas curativas, preservar a 
saúde ou prevenir doenças; como instrumental de trabalho – os 
instrumentos e as condutas que representam o nível técnico do 
conhecimento que é o saber de saúde e o produto final é a própria prestação 
da assistência de saúde que é produzida no mesmo momento que é 
consumida.43 
 
A professora Andréia Ramos, no “XIV Encontro de Atualização em Atenção Primária 
à Saúde - Seminário Regional de Juiz de Fora” relatou algumas características do processo 
de trabalho em saúde46: 
 É semelhante a quaisquer outros processos, compartilha características comuns; 
 Faz parte da economia terciária, é um serviço; 
 Trabalha com um forte componente relacional-interpessoal; 
 Voltado para a saúde-doença-cuidado; 
 O objeto da ação são pessoas e não coisas; 
 O consumidor (paciente-usuário) contribui para o processo de trabalho;  
 Sofre as mesmas mudanças que outros setores quando há modificações no 
modelo econômico-político. 
Waldow47 o corrobora, quando relata que o cuidado em saúde se caracteriza por um 
modo de se relacionar com alguém e envolve confiança mútua, provocando uma profunda e 
qualitativa transformação no relacionamento entre o paciente e o profissional de saúde. É 
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muito “mais que um ato, é uma atitude de preocupação, ocupação, responsabilização e 
envolvimento com o outro”48. 
É um encontro: uma interseção entre o trabalhador de saúde e o usuário de seu serviço. 
É um acontecimento produtivo49. No processo de trabalho em saúde: 
 
[...] há um encontro do agente produtor, com suas ferramentas 
(conhecimentos, equipamentos, tecnologias de modo geral), com o agente 
consumidor tornando-o, parcialmente, objeto da ação daquele produto, mas 
sem que com isso deixei de ser mesmo um agente que, em ato, coloca suas 
intencionalidades, conhecimentos e representações, expressos como um 
modo de sentir e elaborar necessidades de saúde para o momento do 
trabalho e que no seu interior há uma busca de realização de um 
produto/finalidade.49 
 
De acordo com Merhy et al41, a negociação desse produto (saúde) necessita também 
de experiências e modos singulares de cada profissional de saúde para operar seu trabalho, 
além de máquinas, instrumentos e/ou recursos teóricos. No entanto, desenvolver esse 
trabalho individualmente não é uma tarefa fácil. O trabalho em saúde é hoje, 
majoritariamente, um trabalho coletivo realizado por diversos profissionais de saúde e 
diversos profissionais ou trabalhadores treinados para realizar uma série de atividades 
necessárias para a manutenção da estrutura institucional43. Franco e Merhy35 o enfatizam 
relatando que o trabalho em saúde deve ser realizado: 
 
[...] por um trabalhador coletivo. Não há trabalhador de saúde que dê conta 
sozinho do mundo das necessidades de saúde, o objeto real do ‘trabalho em 
saúde’. Os trabalhadores universitários, técnicos e auxiliares são 
fundamentais para que o trabalho de um dê sentido ao trabalho do outro, na 
direção da verdadeira finalidade do ‘trabalho em saúde’: cuidar do usuário, 
o portador efetivo das necessidades de saúde. Deste modo, o trabalho de 
um depende do trabalho do outro. [...] 
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Entretanto, o trabalho em equipe nem sempre é atingido. Não basta os trabalhadores 
compartilharem a mesma situação de trabalho para se constituírem numa equipe integrada, 
tampouco basta estabelecerem relações pessoais cordiais para alcançarem a integração dos 
respectivos trabalhos especializados, visto que a equipe precisa de integração para buscar 
assegurar a integralidade da atenção à saúde50.  
Outro aspecto relacionado ao trabalho em saúde é o da divisão do trabalho. Este torna-
se parcelar e compartimentalizado, pois cada grupo profissional se organiza e presta parte da 
assistência de saúde separado dos demais, muitas vezes duplicando esforços e até tomando 
atitudes contraditórias43.  
A divisão parcelar do trabalho torna a produção de saúde dissociada e contraditória, 
implicando em perda maior da autonomia do trabalhador, que, cada vez mais especializado, 
perde a noção do todo, uma vez que são fragmentadas as suas ações de cuidado ao usuário51. 
 
3.2 As Equipes do Estratégia Saúde da Família 
 
A família é a primeira e mais importante influência na vida das pessoas. É na estrutura 
familiar que adquirimos os valores, os usos e os costumes que irão formar nossa 
personalidade e bagagem emocional. Podemos chamar de família um grupo de pessoas com 
vínculos afetivos, de consanguinidade e de convivência52.  
O Programa Saúde da Família – PSF, criado em 1994, surgiu da implantação da 
Atenção Primária em Saúde no Brasil. Este termo (PSF), inicialmente funcionou como um 
programa e, posteriormente, foi assumido como política pública estratégica de assistência à 
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saúde da população, mudando-se o nome para Estratégia Saúde da Família8 (ESF), sendo 
considerada “a porta de entrada prioritária de um sistema de saúde”10,33.  
A ESF visa à reorganização da Atenção Básica no País, de acordo com os preceitos 
do SUS, e é tida pelo MS e por gestores estaduais e municipais, como estratégia de expansão, 
qualificação e consolidação da APS por favorecer uma reorientação do processo de trabalho 
com maior potencial de aprofundar os princípios, diretrizes e fundamentos da atenção básica, 
de ampliar a resolutividade e o impacto na situação de saúde das pessoas e coletividades, 
além de propiciar uma importante relação custo-efetividade9,10.  
A Estratégia surgiu com o objetivo de diminuir a distância entre as equipes de saúde 
e a população, resultante de problemas históricos do Brasil, originários de questões 
territoriais, econômicas, políticas e culturais do modelo de saúde vigente até então. 
Considerando esses aspectos, a ESF retoma a participação da comunidade na identificação 
dos problemas de saúde, no acompanhamento e na avaliação do trabalho e na definição das 
prioridades específicas de cada território13.  
Para isso, a atenção à saúde é feita por uma equipe composta por profissionais de 
diferentes categorias (multidisciplinar) trabalhando de forma articulada (interdisciplinar), 
que considera as pessoas como um todo (atenção integral à saúde), levando em conta suas 
condições de trabalho, de moradia, suas relações com a família e com a comunidade7,52.  
O MS9,10 determina que as ESF devem ser compostas, no mínimo, por um médico, 
um enfermeiro, um auxiliar de enfermagem e seis agentes comunitários. Quando ampliada, 
conta ainda com: um dentista, um auxiliar de consultório dentário e um técnico em higiene 
dental. Esta equipe deve estar inserida em uma UBS com responsabilidade sanitária por um 
território de referência. O trabalho em saúde desses profissionais ocorre tanto na própria 
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unidade quanto nas residências e em outros locais da comunidade e, de forma geral, oferece 
atenção integral e contínua à saúde dos indivíduos e da comunidade7-10. Esta atuação 
caracteriza-se:  
 
[...] por intervir sobre os fatores de risco aos quais a comunidade está 
exposta; por prestar assistência integral, permanente e de qualidade; por 
realizar atividades de educação e promoção da saúde. E, ainda: por 
estabelecer vínculos de compromisso e de co-responsabilidade com a 
população; por estimular a organização das comunidades para exercer o 
controle social das ações e serviços de saúde; por utilizar sistemas de 
informação para o monitoramento e a tomada de decisões; por atuar de 
forma intersetorial, por meio de parcerias estabelecidas com diferentes 
segmentos sociais e institucionais, de forma a intervir em situações que 
transcendem a especificidade do setor saúde e que têm efeitos 
determinantes sobre as condições de vida e saúde dos indivíduos-famílias-
comunidade.9 
 
A equipe de SF deve desenvolver ações centradas na família, percebidas a partir do 
seu ambiente socioeconômico e cultural11. Deve-se compreender que a ESF de uma 
comunidade específica é distinta das demais, com suas próprias prioridades de ação, 
potencialidades e limitações. As ESFs encontradas nas mais diversas comunidades brasileiras 
são o resultado do processo de adaptação local do modelo de atenção primária familiar 
proposto8. A título de exemplo, estudo53 realizado em Curitiba/PR conclui que os 
trabalhadores da SF: 
 
[...] procuram reconhecer como é o relacionamento entre os membros da 
família e conseguem acompanhar de perto situações que possam 
desestruturá-las, tais como acidentes graves e morte súbita. É com base nas 
etapas de trabalho com famílias que as equipes escolhem a abordagem e as 
ferramentas adequadas, definem o atendimento e, sobretudo, conseguem 
antecipar problemas, conduzir campanhas educativas nas comunidades e 
famílias ou sugerir mudanças em hábitos que fatalmente desencadeariam 
ou agravariam doenças. 
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Na perspectiva do cuidado integral, a ESF de Jequié/BA54 também realiza condutas 
direcionadas para a família. Essa atuação ocorre com a realização de consultas, visitas 
domiciliares e atividades educativas. No município, foi evidenciada a utilização de 
tecnologias leves55 nessas ações, dando-se ênfase ao estabelecimento de vínculo, 
acolhimento e confiança entre os profissionais e usuários da comunidade.  
Merhy55 classifica as tecnologias de saúde em leves, que são as tecnologias das 
relações, como práticas de acolhimento, vínculo, autonomização, escuta sensível; leves-
duras, que estão relacionadas aos saberes bem estruturados que operam no processo de 
trabalho em saúde, como a clínica médica e a epidemiologia; e as duras, que são os 
equipamentos, as normas e as estruturas organizacionais. Aquelas utilizadas na ESF devem 
ser as leves, pois: 
 
Sendo o trabalho em saúde relacional, as “tecnologias leves” operam a 
função criativa dos serviços de saúde e, portanto, devem conduzir a 
“produção do cuidado”. Cabe então potencializar o trabalho, o que “ocorre 
no momento mesmo em que ele se realiza”, proposição fértil e que talvez 
pudesse ser enriquecida com o patrimônio de descobertas presentes em 
abordagens criadas na França (a Ergonomia da Atividade, a Psicodinâmica 
do Trabalho, a Clínica da Atividade e a Ergologia) que compreendem que 
todo trabalho passa incontornavelmente pelo encontro com o real.41 
 
O predomínio das tecnologias leves no comando do processo de trabalho, tais como 
o acolhimento, escuta sensível, entre outros, potencializa o vínculo entre profissionais e 
usuários, possibilitando abertura para produção criativa do cuidado em que se consideram as 
subjetividades presentes, superando o distanciamento muitas vezes ocasionado pela presença 
maciça das tecnologias duras e leve-duras55. 
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Como resultado da experiência acumulada por um conjunto de atores envolvidos 
historicamente com o desenvolvimento e a consolidação do SUS, a Política Nacional de 
Atenção Básica10 (PNAB) veio definir as características do processo de trabalho das equipes 
de SF:  
1. Definição do território de atuação e de população sob responsabilidade;  
2. Programação e implementação das atividades de atenção à saúde de acordo com as 
necessidades de saúde da população, de acordo com o planejamento e organização da agenda 
de trabalho compartilhado;  
3. Desenvolver ações que priorizem os grupos de risco e os fatores de risco clínico-
comportamentais, alimentares e/ou ambientais;  
4. Realizar o acolhimento com escuta qualificada, classificação de risco, avaliação da 
necessidade de saúde e análise de vulnerabilidade;  
5. Prover atenção integral, contínua e organizada à população adscrita;  
6. Realizar atenção à saúde na Unidade Básica de Saúde, no domicílio, em locais do 
território e em outros espaços que comportem a ação planejada;  
7. Desenvolver ações educativas que possam interferir no processo de saúde-doença 
da população, no desenvolvimento de autonomia, individual e coletiva, e na busca por 
qualidade de vida pelos usuários;  
8. Implementar diretrizes de qualificação dos modelos de atenção e gestão;  
9. Participar do planejamento local de saúde, assim como do monitoramento e 
avaliação das ações na sua equipe, unidade e município;  
10. Desenvolver ações intersetoriais, integrando projetos e redes de apoio social;  
11. Apoiar as estratégias de fortalecimento da gestão local e do controle social;  
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12. Realizar atenção domiciliar destinada a usuários que possuam problemas de saúde 
controlados/compensados e com dificuldade ou impossibilidade física de locomoção até uma 
unidade de saúde.  
No que se refere às atribuições específicas dos profissionais das ESF, acredita-se que, 
por mais que existam atribuições comuns a todos que enfatizam atividades de diagnóstico, 
planejamento, responsabilização, escuta qualificada, mobilização da comunidade e 
intersetorialidade, percebe-se que, por vezes, essas responsabilidades ficam em segundo 
plano quando as atribuições específicas enfatizam outras dimensões, como as atividades 
clínicas centradas na doença, na UBS, principalmente no caso dos médicos e dentistas56.  
A profundidade do proposto trabalho na ESF proporciona possibilidades de cuidados 
mais completos, mas, por outro lado, podem trazem grandes desafios. Merhy et al41 relatam 
que a ESF localiza bem o problema, mas acaba sendo engolida pela dinâmica do trabalho, 
centrada na produção de procedimentos e não na produção do cuidado, o “que torna mais 
complexas as interações entre os indivíduos, entre estes e seu objeto de trabalho, e as 
resultantes de todos esses encontros”57. 
Além disso, no que se refere à interdisciplinaridade, estudo58 conclui que nos 
discursos dos trabalhadores da ESF não se percebe troca real de informações e 
complementariedade no atendimento à população. As reuniões, quando se poderia construir 
o projeto comum de atendimento, parecem estar servindo apenas de espaço de discussão para 
questões gerenciais. As equipes se comportam muito mais como equipes agrupamento do 
que como equipes interdisciplinares.  
Contribuindo com esses dados, Shimizu e Carvalho Junior57 concluíram em seu 
estudo que o processo de trabalho na ESF é caracterizado pela divisão de trabalho entre 
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formuladores e executores, pela repetição das tarefas, pela fiscalização de desempenho, pela 
fragilidade da comunicação formal entre os diferentes níveis hierárquicos, além da 
inadequação e insuficiência dos recursos necessários. “As condições físicas de trabalho são 
bastante precárias, com falta de equipamentos para as atividades administrativas da UBS e 
atendimento adequado dos pacientes. Nessas condições, qualquer serviço de saúde tem o 
atendimento prejudicado”58. 
Para dar conta da realidade complexa do trabalho, os trabalhadores são convocados a 
criar, a improvisar ações, a construir o curso de suas ações, a pensar o melhor modo de 
trabalhar, a maneira mais adequada de realizar o trabalho, de forma a atender os diversos 
contextos específicos59.  
Tais características do processo de trabalho dos profissionais desse nível de atenção 
têm aumentado a sobrecarga psíquica dos trabalhadores, pois as condições de trabalho, 
associadas ao tipo de relação que são estabelecidas com os usuários e com a comunidade, 
não favorecem o alcance efetivo dos princípios do SUS60. Esse ambiente vai causando 
desgaste nos trabalhadores de saúde da ESF, seja no nível físico e cognitivo até mesmo 
afetivo57.  
Sendo assim, urge-se “[...] a necessidade da interação de fatores históricos, políticos, 
sociais, econômicos e culturais, relacionados aos gestores, à comunidade e aos profissionais 
de saúde”61. O território, os problemas de saúde e da intersetorialidade pela equipe 
enfrentados no dia a dia do seu cotidiano de trabalho são importantes fatores que devem ser 
analisados para se almejar uma ideal assistência à saúde no SUS. 
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3.3 O Trabalho do Agente Comunitário de Saúde 
 
O ACS não é um ator novo no cenário mundial da saúde. Ele já aparece no Canadá, 
desde 1920, para auxiliar no movimento de organização comunitária nas Américas. Há 
décadas, diversos grupos religiosos e organizações não-governamentais treinam agentes de 
saúde62. No Brasil, os agentes de saúde aparecem sob a forma de trabalho voluntário, em 
alguns estados e municípios, apoiados também por instituições não-governamentais (Unicef, 
Pastoral da Criança, Pastoral da Saúde) visando a melhoria na realidade sanitária63. 
Desde a década de 90, os ACSs já se faziam presentes no estado brasileiro. Entretanto, 
a instituição e a regulamentação do Programa de Agentes Comunitários de Saúde (PACS) só 
ocorreu em 1997, pela Portaria Federal n° 1.88664. A criação desse programa foi inspirada 
em experiências de prevenção de doenças por meio de informações e orientações sobre 
cuidados de saúde65.  
Após publicação da Portaria nº 2.48866, de 21 de outubro de 2011, o PACS foi 
substituído por Estratégia de Agentes Comunitários de Saúde como possibilidade para a 
reorganização inicial da atenção básica, com vistas à implantação gradual da ESF e como 
forma de agregar os agentes comunitários a outras maneiras de organização da atenção à 
saúde.  
Na concepção original da ESF, o ACS deve ser morador da comunidade onde 
trabalha, ter idade mínima de 18 anos, saber ler e escrever e estar disponível para atuar oito 
horas diárias. Atualmente, a lei nº 11.35065, de 05 de outubro de 2006, regulamenta a função 
do ACS em território nacional. Os requisitos necessários para o exercício da atividade do 
mesmo são: residir na área da comunidade em que atuar, haver concluído, com 
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aproveitamento, o curso introdutório de formação inicial e continuada e ter concluído o 
ensino fundamental56.  
O número de ACS de cada município deve ser suficiente para cobrir 100% da 
população cadastrada, ter uma microárea sob sua responsabilidade, com um máximo de 750 
pessoas por ACS e de 12 ACS por equipe de Saúde da Família, não ultrapassando o limite 
máximo recomendado de pessoas por equipe10.  
Esse profissional desenvolve um trabalho complexo, exercendo diversos papéis: 
social, de sujeito mediador, de intérprete, de educador, de apoio psicológico/emocional e de 
apoio à equipe67. O ACS desenvolve ações em três dimensões: a técnica, operando com 
saberes da epidemiologia e clínica; a política, utilizando saberes da saúde coletiva, e a de 
assistência social, possibilitando o acesso com equidade aos serviços de saúde – o que lhe 
confere uma condição especial68. 
O MS define as competências específicas para o ACS. Essas deveriam ser entendidas 
como recomendações e não ser fechadas em si mesmas, pois a ESF deve estar preparada para 
atender os principais problemas de saúde de sua área de abrangência, identificados após a 
realização de um diagnóstico de saúde local. No Brasil, cada região tem a sua singularidade 
e, por isso, demanda uma resposta diferenciada para cada contexto. Nesse sentido, além de 
se observar as recomendações do MS, devem-se pactuar localmente com o gestor municipal 
os ajustes necessários para o pleno atendimento da população no campo de competência da 
ESF56.  
Dentre suas recomendações, a PNAB10 dispõe as seguintes atribuições do ACS: 
cuidar de famílias de uma microárea; cadastrá-las e atualizar seus dados; orientar as famílias 
no uso dos serviços de saúde; programar atividades de atenção à saúde e realizá-las; efetivar 
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as visitas domiciliares programadas; integrar a equipe de saúde e a população; desenvolver 
atividades de promoção de saúde, prevenção de doenças e agravos e de vigilância à saúde; e 
desenvolver ações educativas com a população.  
O trabalho comunitário requer algumas características individuais dos prestadores de 
assistência, a começar pela percepção das potencialidades da comunidade, bem como dos 
problemas nela existentes, introduzindo novas alternativas à saúde, sem que, para isso, sejam 
negadas a cultura e a vivência dessa comunidade69.  
Dessa forma, o agente comunitário de saúde se transforma em “elo” entre a equipe e 
a comunidade, pois ao residir na área, vivencia o cotidiano das 
famílias/indivíduo/comunidade com mais intensidade em relação aos outros profissionais da 
ESF29,69-72. 
 
O início da jornada de trabalho pode variar: pode começar já com as visitas 
domiciliares, comparecendo na UBS para fazer o planejamento com a 
equipe. No caminho, o agente vai encontrando muitas pessoas, com 
demandas diversas e vai identificando problemas e situações para 
resolver.73 
 
Além de prestar ações no ambiente familiar do usuário, o ACS é o primeiro a ser 
procurado pelas pessoas da comunidade. Quer seja uma informação, uma reclamação ou a 
solução de um problema mais grave, dele sempre esperam uma resposta, em uma relação de 
cobranças e exigências nem sempre tão tranquila27.  
Observa-se em alguns estudos que as atividades voltadas ao empoderamento dos 
indivíduos e grupos sociais não fazem parte das atividades cotidianas desempenhadas pelos 
ACSs. Essas ações se destacam por terem cunho muito mais relacionado à parte 
administrativa do trabalho do profissional, que se traduz pela coleta de dados e posterior 
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lançamento em planilhas que irão medir sua produtividade, dados esses exigidos pelo MS 
para avaliar o desempenho da unidade para geração de recursos financeiros74.  
Apesar disso, a comunidade percebe o ACS como importante membro da equipe de 
saúde, mas destacam a necessidade de um número maior de visitas domiciliares63. Isso ocorre 
devido às diversas atividades adotadas por uma mesma função: “[...] atividades 
administrativas, de educação em saúde, busca ativa e vigilância a saúde, planejadas segundo 
a lógica programática”67.  
Estudos identificam que o ACS, no seu dia a dia, apresenta dificuldade em lidar com 
o tempo, o excesso de trabalho, as críticas, a preservação do espaço familiar, o tempo de 
descanso, a incompletude e desqualificação do seu trabalho e o cansaço físico27. Outros 
apontam para uma formação educacional precária dos ACSs e a necessidade de treinamentos 
adequados e informações para os mesmos75.  
O processo de qualificação desses profissionais deve ser permanente e, nesse sentido, 
o MS apresenta duas publicações intituladas “Guia Prático do Agente Comunitário de 
Saúde”52 e “O Trabalho do Agente Comunitário de Saúde”17, com informações atualizadas 
relacionadas aos temas mais frequentes do seu cotidiano. Elaborado pelo Departamento de 
Atenção Básica, tem como objetivo oferecer subsídios para o desenvolvimento do trabalho 
do agente. Os materiais auxiliam as ações em diversas áreas, tais como: 
 Orientação no Registro Civil de Nascimento e documentação básica (Cadastro 
de Pessoa Física, Carteira de Trabalho e de Previdência Social, Registro Geral); 
 Acompanhamento de crianças (vacinas, aleitamento materno, acidentes na 
infância); 
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 Orientação no esquema vacinal do adolescente, bem como sobre a sexualidade 
e as doenças relacionadas, uso de álcool e outras drogas, hábitos saudáveis, violência e 
acidentes, saúde bucal; 
 Orientação vacinal do adulto, assim como hábitos saudáveis, exames de 
rotina, consumo de bebidas alcoólicas e outras drogas, problemas de saúde agudos ou já 
existentes; 
 Identificação precoce dos problemas de saúde mental (ansiedade, depressão, 
abuso de álcool e outras drogas); 
 Acompanhamento das pessoas com deficiência e orientação para os demais 
serviços de saúde; 
 Orientação para famílias com pessoas acamadas; 
 Identificação de sinais de alerta da violência familiar; 
 Vigilância das doenças transmitidas por vetores. 
Apesar disso, percebeu-se em estudo74 que o ACS realiza poucas atividades de 
Promoção da Saúde e que quase nenhuma destas toma por base o enfoque no empoderamento 
da população, voltando suas ações para a prevenção de doenças. A utilização da educação 
permanente, com vistas ao fortalecimento do conceito de saúde-doença socialmente 
determinado e do empoderamento comunitário pode promover práticas sociais mais 
fundamentadas nos princípios utilizados pelo agente e equipe de saúde. 
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3.4 Processo de trabalho em saúde como fonte de estresse ocupacional 
 
Termo introduzido por Hans Selye76, em 1965, o estresse é definido como o conjunto 
de reações que um organismo desenvolve ao ser submetido a uma situação que exige esforço 
de adaptação77 (Síndrome Geral de Adaptação). Porém, para que esse estresse seja gerado, 
deve haver o estímulo estressor e a resposta do sujeito a este estímulo. “Se a resposta  for 
negativa, ou seja, se o indivíduo não consegue responder adequadamente ao estimulo é 
chamado de distress; no entanto, se a pessoa reage bem à demanda, nomeamos de eustress”77. 
Portanto, o estresse pode funcionar como impulso positivo e satisfação ou desencadear 
sofrimento, conforme a percepção e as estratégias de enfrentamento daquele sujeito em 
resposta àquela situação. 
Os fatores desencadeantes de estresse podem ser gerados dentro do trabalho. O 
estresse desencadeado ou agravado pelas situações de trabalho, denominado “estresse 
ocupacional”, é descrito como “nocivas reações físicas e emocionais que ocorrem quando 
exigências do trabalho não são proporcionais à capacidade, recursos ou necessidades dos 
trabalhadores, podendo conduzir a um estado de saúde precário e até a danos irreversíveis”78. 
Segundo a European Comission79, este tipo de estresse pode ser “[...] causado pelo pobre 
equilíbrio entre nós e o nosso trabalho, por conflitos entre os nossos papéis no trabalho e fora 
dele, e por não haver um grau de controle razoável sobre nosso próprio trabalho e nossa 
própria vida”. 
Cooper, Sloan e Williams80 acrescentam sobre o impacto do estresse ocupacional: 
“[...] resultante da incapacidade em lidar com as fontes de pressão no trabalho, tendo como 
consequências, problema na saúde física, mental e na satisfação no trabalho, afetando não só 
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o indivíduo como as organizações”. Dentre os problemas de saúde mental desencadeados 
pelo estresse, Paraguay81 destaca: 
 distúrbios emocionais, tais como ansiedade, depressão, angústia, sensação de 
fadiga c/ou tristeza crônica, hipersensibilidade a acontecimentos em geral, agressividade e/ou 
irritabilidade aumentadas; 
 problemas ou mudanças comportamentais, como consumo excessivo de álcool 
e/ou tabaco; 
 diversas formas de disfunções psicossomáticas (distúrbios gastrointestinais, 
digestivos), psicofisiológicas (distúrbios de sono, sensibilidade crônica aumentada ao ruído, 
à luz); 
 sintomas psicopatológicos e/ou sofrimento psíquico, sem qualquer doença 
mental, desencadeados por um excesso de exigências "mentais" (cognitivas, psíquicas) 
provenientes do trabalho e, mais especificamente, da organização do trabalho. 
Para Dejours, Dessors e Desriaux82, em um enfoque psicanalítico, a relação do 
trabalho com o aparelho psíquico pode ser resultado da subutilização ou da repressão das 
aptidões psíquicas, fantasiosas ou psicomotoras dentro do ambiente de trabalho. Surge então 
uma “tensão nervosa”, ou seja, a energia é retida da carga psíquica, e esta não encontra meio 
para se dissipar. Isso ocorre em um trabalho administrativo monótono, por exemplo, onde há 
emprego excessivo de acomodação visual; se o trabalho favorece um livre funcionamento ao 
conteúdo da tarefa, ele será fator de equilíbrio, caso contrário, será fator de sofrimento e de 
doença. Em um trabalho repetitivo, sob pressão de tempos ou no trabalho por peças, não há 
absolutamente lugar para a atividade fantasiosa; ou as aptidões fantasiosas não são utilizadas 
e a via de descarga psíquica está fechada. A energia psíquica se acumula, transformando-se 
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em fonte de tensão e desprazer, até que aparece a fadiga, depois a astenia e, a seguir, a 
patologia. 
O trabalho deve ser visto na ótica organizacional pois pode ser “[...] potencialmente 
produtor de sentido, quando é inventivo e participativo; e pode ser também produtor de 
sofrimento e desgaste, quando é burocratizado, fragmentado e centralizado”59. Em relação a 
esse processo de trabalho em saúde: 
 
A não existência dos espaços de compartilhamento das histórias e dos 
sonhos coletivos tem nos levado a inúmeros outros problemas, como o 
trabalho desgastante, infraestrutura precária, burocratização das relações de 
trabalho, o valor atribuído ao(à) trabalhador(a) por parte da população e do 
governo, dentre muitos outros. Todos esses problemas acarretam 
consequências muitas vezes nefastas sobre a vida dos trabalhadores(as), e 
assim, não tendo um espaço pequeno para estabelecer relações mais 
saudáveis terminam por adoecer”.83  
 
Os trabalhadores que lidam intensamente com a exposição crônica aos fatores de 
estresse ocupacional podem ser acometidos pela Síndrome de Burnout, entre outros 
problemas26,84. A expressão Burnout se refere “[...] àquilo que deixou de funcionar por 
absoluta falta de energia, ou seja, uma metáfora para significar aquilo, ou aquele, que chegou 
ao seu limite e, por falta de energia, não tem mais condições de desempenho físico ou 
mental”85. Esta síndrome é característica do meio laboral, entretanto, traz “consequências 
negativas tanto em nível individual, como profissional, familiar e social”86. 
Bianchi87 afirma que “[...] os profissionais de saúde estão tão envolvidos com o 
‘assistir o paciente’, que muitas vezes não se dão conta de sua própria vulnerabilidade ao 
estresse”. Diante disso, Rios88 corrobora: 
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O ambiente insalubre, o regime de turnos, os plantões, os baixos salários, o 
contato muito próximo com os pacientes, mobilizando emoções e conflitos 
inconscientes tornam esses trabalhadores particularmente susceptíveis ao 
sofrimento psíquico e ao adoecimento devido ao trabalho. 
 
Além disso, outras circunstâncias podem contribuir para esse processo. Situações de 
fracasso, mudanças de posição na hierarquia, impossibilidade de comunicação espontânea e 
manifestação de descontentamento relativa à organização ou ao trabalho, fatores 
relacionados ao tempo e ao ritmo, níveis de atenção e concentração para a realização de 
tarefas, combinados com o nível de pressão exercida, podem provocar tensão e, por 
conseguinte, sofrimento e distúrbios mentais. Esse sofrimento é evidenciado não apenas 
pelas doenças, mas também pelos indicadores de absenteísmo e pelos conflitos interpessoais 
e extratrabalho89. 
Vários fatores de riscos envolvem o processo de trabalho das ESFs. Estes podem 
ocasionar danos à saúde dos trabalhadores e, consequentemente, vir a interferir na qualidade 
da assistência a ser ofertada aos seus usuários26. Alguns autores13,26,60,84,90,91 comprovam a 
existência do estresse relacionado ao trabalho na Atenção Básica. 
 
3.5 Fatores psicossociais desencadeantes de estresse no trabalho 
 
Há certo consenso entre os pesquisadores acerca da contribuição dos fatores 
psicossociais como desencadeadores de estresse relacionado ao trabalho. De acordo com a 
Organização Internacional do Trabalho e a Organização Mundial de Saúde – OIT/OMS, o 
conceito dos fatores psicossociais no trabalho é complexo, uma vez que representa as 
percepções e experiências dos trabalhadores, além de refletir outras condições. Algumas 
destas se relacionam com o trabalhador individual, enquanto outros dizem respeito às 
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condições de trabalho e do ambiente de trabalho. Ainda, outros se referem às influências 
sociais e econômicas, que estão fora do local de trabalho, mas que têm repercussões dentro 
dele92. 
Como estressores no trabalho, os fatores psicossociais relacionados ao trabalho “[...] 
abrangem aspectos de concepção e gestão do trabalho e os contextos sociais e organizacionais 
que têm o potencial de causar danos psicológicos ou físicos”93. Conforme acrescenta Glina94, 
os fatores psicossociais são "aspectos do desenho do trabalho, organização e gerenciamento 
do trabalho e seus contextos sociais e ambientais, que têm o potencial de motivar danos 
psicológicos e sociais ou físicos". 
Kompier e Levi95 destacam situações que podem ser desencadeadores do estresse no 
trabalho: 
 - Tempo inadequado para completar as tarefas de modo satisfatório; 
- Ausência de uma descrição clara das tarefas, ou da cadeia de comando; 
- Falta de reconhecimento, ou recompensa, por um trabalho bem feito; 
- Incapacidade ou falta de oportunidade de dar voz às suas queixas; 
- Muita responsabilidade, mas pouca autoridade ou capacidade decisória; 
- Falta de cooperação ou de apoio por parte de superiores, colegas, ou subordinados 
devido a diferenças básicas de objetivos e valores; 
- Falta de controle, ou de satisfação, relativamente ao produto final do seu trabalho; 
- Insegurança de emprego, devido a pressões internas ou à possibilidade de aquisição 
ou fusão da empresa; 
- Sujeição a preconceitos relacionados com a idade, sexo, raça, etnia ou religião; 
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- Condições ambientais desfavoráveis como falta de espaço, ruído e poluição do ar, 
exposição a produtos químicos tóxicos ou carcinogênicos ou dificuldades de transporte; 
- Preocupações relacionadas com a responsabilidade por outros trabalhadores; 
- Falta de oportunidade para utilizar as qualificações e capacidades pessoais de modo 
eficaz; 
- Possibilidade de um pequeno erro, ou de um lapso momentâneo de atenção, terem 
consequências graves ou mesmo desastrosas. 
Na União Europeia, dada a alta prevalência de problemas de saúde mental 
relacionadas ao trabalho, foram estabelecidas diretrizes de um programa de riscos 
psicossociais no trabalho denominado Psychosocial Risk Management – European 
Framework93 (PRIMA-EF). De acordo com o mesmo, tais riscos, ora chamados de “perigos 
psicossociais”, foram identificados como um dos principais desafios contemporâneos em 
segurança e saúde no trabalho e estão ligados a problemas no local de trabalho tais como: 
teor do trabalho, carga e ritmo, horário, controle, ambientes e equipamentos, cultura 
organizacional e função, relações interpessoais, papéis na organização, desenvolvimento na 
carreira, interface lar-trabalho. Além desses, também são considerados violência, bullying e 
assédio no ambiente de trabalho. 
A avaliação dos fatores psicossociais de estresse fornece, então, informações sobre a 
natureza e a gravidade do problema, sobre os riscos psicossociais e a maneira pela qual 
podem afetar a saúde das pessoas a eles expostas bem como a salubridade da organização. 
Isso é demonstrado em aspectos como: ausência no trabalho, compromisso com a 
organização, satisfação do trabalhador, intenção de deixar a empresa, produtividade93. 
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A exposição a riscos psicossociais pode resultar em um estado de estresse no trabalho, 
no qual um indivíduo, frequentemente, se sente tenso, preocupado, menos atento e menos 
eficiente no desempenho das tarefas. De acordo com Guimarães96, tais fatores são os menos 
estudados e raramente considerados capazes de causar doenças relacionadas com o trabalho, 
porém o desconhecimento e a desatenção com relação aos mesmos não reduzem os seus 
efeitos deletérios. 
Fernandes97, ao avaliar os fatores psicossociais do trabalho e sua relação com a saúde 
psíquica, evidencia também a influência de aspectos intrínsecos ao indivíduo na produção do 
estresse, considerando que, nessa relação, intervêm as atitudes, o estilo de vida, as estratégias 
de enfrentamento e apoio social assim como a vulnerabilidade e a resistência ao estresse. 
Lazarus e Folkman98 explicam que o enfrentamento ou coping se refere ao uso de 
recursos cognitivos ou comportamentais usados para dominar, reduzir ou tolerar demandas 
internas ou externas resultantes de eventos estressores. Diante destes eventos, o trabalhador 
pode usar estratégias para minimizar efeitos das condições que estejam ocasionando o 
estresse (ou enfrentamento focado no problema) ou estratégias para reduzir o desconforto 
emocional resultante de tais eventos (ou enfrentamento focado na emoção). 
Nos serviços de saúde não é diferente. Alguns estudos de campo99,100 destacam os 
fatores psicossociais como geradores de estresse na ESF. Em seu trabalho de revisão, 
Sacadura-Leite e Sousa-Uva101 identificaram como fator indutor de estado de estresse 
predominante em profissionais de saúde a avaliação subjetiva de carga de trabalho elevada. 
Outros fatores, tais como os conflitos interpessoais, a falta de suporte social, o contato com 
doentes terminais e as exigências emocionais dos doentes e dos seus familiares têm sido 
repetidamente identificados. Contudo, estados de estresse relacionado ao trabalho, em 
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profissionais de saúde, podem estar relacionados com múltiplas fontes, dependendo da 
organização, do setor específico, das funções desempenhadas e da resposta individual às 
possíveis circunstâncias indutoras de reações de estresse. 
 
Os fatores subjetivos presentes na prática profissional, muitas vezes, 
respondem pela angústia que aflora no cotidiano do trabalho na saúde. Todo 
profissional de saúde precisa, desde a sua formação acadêmica, refletir 
sobre a existência humana, sobre si mesmo e conhecer suas limitações. 
Reflexões fundamentais para lidar com a frustração dos inevitáveis 
fracassos, a depressão e o sentimento de impotência quando a realidade se 
impõe. Ser bom profissional é também ser capaz de suportar esses 
sofrimentos inerentes à profissão e continuar desejando cuidar, num 
constante recomeçar. Diante da crueldade trágica da doença, o cuidador é 
aquele que tem capacidade de amparar e sabedoria de compreender que não 
lhe cabe o poder da vida, a todo o momento, dada e tirada.88 
 
Os profissionais e as instituições necessitam ter clareza das condições vigentes, uma 
vez que as possibilidades de sucesso e fracasso não são exclusivas de seus desempenhos, mas 
também de características próprias dos serviços de saúde e das determinações histórico- 
estruturais102. 
Murta, Laros e Tróccoli103, defendem que os dados obtidos em uma avaliação do 
trabalho deverão ser claros o suficiente para indicar possíveis alvos para prevenção primária 
(atuando, neste caso, sobre o controle ou eliminação dos fatores de risco psicossociais 
relacionados com o estresse ocupacional), prevenção secundária (atuando sobre as estratégias 
de enfrentamento individuais de pessoas já expostas a um ambiente estressor) ou prevenção 
terciária (atuando em reabilitação de pessoas já acometidas por doenças ocupacionais que 
estão sendo reintegradas no trabalho). 
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4 MATERIAL E MÉTODO 
 
4.1 Método 
 
O olhar para a realidade está sujeito a várias interferências. Assim, “[...] a negação da 
aparência inicial e as mediações tornam-se importantes no processo de investigação e 
ação”36. A todo o momento, precisarmos tomar decisões que dependem das avaliações que 
fazemos sobre uma situação vivenciada. 
 
Muitas vezes, podemos não vislumbrar claramente os caminhos para obter 
as respostas necessárias para pôr em prática, de modo concreto, os serviços 
de saúde. Ou, então, podemos realizar avaliações de maneira informal e não 
sistemática baseadas no cotidiano de trabalho, para embasar nosso processo 
de tomada de decisão. Dessa maneira, podemos correr o risco de não termos 
como justificar as decisões tomadas em virtude de não haver evidências 
para nos respaldar.37 
 
 
Na intenção de compreender os fatores de risco psicossociais desencadeadores de 
estresse relacionado ao trabalho em grupos de profissionais de saúde (ACSs), esta pesquisa 
trata de um estudo epidemiológico de corte transversal, pois “a situação de um indivíduo em 
relação a determinada exposição e efeito são medidos em um único ponto no tempo ou no 
decorrer de um curto intervalo de tempo”106.  
Foi escolhida uma abordagem combinada quantitativa e qualitativa. “O uso de 
métodos quantitativos tem o objetivo de trazer à luz dados, indicadores e tendências 
observáveis ou produzir modelos teóricos de alta abstração com aplicabilidade prática”107. Já 
o qualitativo se aplica no “[...] estudo da história das relações, das representações, das 
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crenças, das percepções e das opiniões, produtos das interpretações que os humanos fazem a 
respeito de como vivem, constroem seus artefatos e a si mesmos, sentem e pensam”107. 
Ambos podem conduzir a resultados importantes sobre a realidade social, não 
havendo sentido de atribuir prioridade de um sobre o outro. Ao combinar as duas abordagens, 
entende-se que “[...] nos fenômenos sociais, há possibilidade de se analisarem regularidades, 
frequências, mas também relações, histórias, representações, pontos de vista e lógica interna 
dos sujeitos em ação”107. A interação dialógica entre ambas constitui avanço inegável para a 
compreensão dos problemas de saúde107. 
 
 
4.2 Local 
 
Parnaíba é um município brasileiro do Estado do Piauí que possui uma população de 
quase 145.729 habitantes32, sendo o segundo mais populoso do Estado, perdendo apenas para 
a capital Teresina. Localizada no extremo norte do estado do Piauí, na região litorânea, está 
a 339 km da capital. É um dos quatro municípios litorâneos do Piauí, destacando-se 
principalmente pelo seu potencial turístico108. 
Apesar de possuir a maior rede de clínicas e hospitais do norte piauiense e de 
constituir polo regional na área de saúde, foi somente a partir de 2011 que o município alocou 
novos recursos financeiros, após aprovação da Programação Pactuada Integrada (PPI) na 
Comissão Intergestores Bipartite (CIB). Essa conjuntura promoveu amenização das perdas 
financeiras, pois a gestão financeira estava baseada em valores anteriores (2005), 
mobilizando Parnaíba a assumir de forma definitiva a Gestão Plena do SUS109. 
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Figura 1. Localização do município de Parnaíba/PI 
 
 
 
  
 
 
 
Fonte: Adaptado de Wikipedia e Google, 2014 
 
Atualmente, os dispositivos de saúde que compõem a rede no município são109: 
Centro de Especialidades Odontológico (CEO); Centro de Atenção Psicossocial II (CAPS 
II); Centro de Atenção Psicossocial – Álcool e Drogas – 24 horas (CAPS-AD 24h); Centro 
de Especialidades em Saúde (CES); Centro de Testagem e Aconselhamento – Centro de 
Orientação e Apoio Sorológico (CTAS-COAS); Pronto Socorro Municipal; Programa de 
Saúde Bucal (PSB); Serviço de Atendimento Móvel (SAMU); Programa Saúde na Escola 
(PSE); Clínicas e Laboratórios particulares conveniados; 39 Equipes do Estratégia Saúde da 
Família (ESF); 4 equipes do Núcleo de Apoio ao Saúde da Família (NASF). 
Para melhor atender a população, o município é dividido em quatro distritos de saúde. 
Os distritos comportam as trinta e uma UBSs, trinta e nove ESFs e quatro equipes de 
NASF109. 
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Também chamadas de “módulos de saúde”, as ESFs possuem profissionais com os 
seguintes regimes trabalhistas: estatutários, celetistas e contratados. Alguns destes últimos, 
do Programa “Mais Médicos” e Programa de Valorização do Profissional da Atenção Básica 
– PROVAB. 
 
4.3 População do Estudo 
 
 A amostra elegível para este estudo é a população total dos agentes comunitários de 
saúde das equipes de Saúde da Família da cidade de Parnaíba/PI que estivessem trabalhando 
na UBS no momento da coleta de dados. Essa população é composta de 307 profissionais, 
distribuídos em quatro distritos de saúde, por seus trinta e nove módulos de saúde. 
 Após levantamento junto à coordenação da Atenção Básica, verificou-se que de todos 
os profissionais obteve-se uma amostra final composta de 168 participantes (54,7%). Os 
demais não foram considerados devido à seguinte situação: 18 se encontravam afastados 
(5,9%), 15 em licença (4,9%), 40 de férias (13%), 22 de folga (7,2%) no dia da pesquisa e 
44 se recusaram a responder os questionários (14,3%). 
 Todos os participantes possuem regime trabalhista como celetista, tendo carga horária 
contratual de 40 horas semanais. 
 
4.4 Critérios de inclusão e exclusão 
 
4.4.1 Critérios de inclusão 
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1. Ser agente comunitário de saúde da estratégia saúde da família de Parnaíba/PI; 
2. Exercer esta função por, no mínimo, seis meses na ESF; 
3. Aceitarem participar da pesquisa. 
 
4.4.2 Critérios de exclusão 
 
1. Aqueles que estavam em férias, licença médica, licença-maternidade, 
afastados para capacitação profissional; 
2. Aqueles que não assinarem o termo de consentimento livre e esclarecido e não 
desejarem participar da pesquisa; 
 
4.5 Aspectos éticos 
 
Todos os participantes da amostra final assinaram um Termo de Consentimento Livre 
e Esclarecido – TCLE (apêndice I), em duas vias, ficando uma para o sujeito participante 
conforme prevê a Resolução nº 196/96 do Conselho Nacional de Saúde do Ministério da 
Saúde110. 
Este trabalho foi aprovado no Comitê de Ética em Pesquisa (CEP) da Faculdade de 
Ciências Médicas da Universidade Estadual de Campinas (FCM/UNICAMP) através do 
parecer nº 794.973 de 18 de agosto de 2014 (Anexo I). 
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4.6 Coleta de dados 
 
4.6.1 Instrumentos 
 
Para avaliar de forma quantitativa os agentes de saúde da ESF, foi utilizado um 
questionário autoaplicável de avaliação dos fatores psicossociais relacionados ao estresse no 
trabalho. Este instrumento é denominado HSE- IT110 (Health Safety Executive Indicator 
Tool) e nele foram incluídas questões relativas aos dados sócio-demográficos, tais como: 
sexo, idade, formação, função, ESF que trabalha, tempo de atuação neste emprego e no SUS 
e tipo de regime trabalhista.  
Além disso, foi utilizado um grupo focal como mecanismo qualitativo da pesquisa, 
para aprofundar as informações sobre o estresse na percepção dos profissionais ACSs, 
levantadas no questionário HSE-IT.  
 
4.6.1.1 HSE-IT 
 
O HSE-IT é um questionário referente a abordagem dos fatores de estresse 
relacionado ao trabalho desenvolvido pelo Health and Safety Executive – HSE, organismo 
oficial responsável pela prevenção de riscos psicossociais do Reino Unido. Este foi validado 
originalmente na língua inglesa por Edwards, Webster, Van Laar et al110 e, em momento 
posterior, validado e traduzido para o português por Lucca111, descrito no anexo II. O mesmo 
é constituído de 35 perguntas, distribuídas em sete categorias de análise: demandas – 
compreende aspectos relacionados com carga de trabalho, organização e ambiente de 
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trabalho (questões 3, 6, 9, 12, 16, 18, 20 e 22); controle – relaciona-se com autonomia dos 
trabalhadores no desenvolvimento das suas atividades (questões 2, 10, 15, 19, 25 e 30); 
relacionamentos – inclui a promoção de um trabalho positivo para evitar os conflitos 
comportamentais inaceitáveis (questões 5, 14, 21 e 34); cargo – verifica a adequação do 
trabalhador às exigências do cargo (questões 1, 4, 11, 13 e 17); mudanças – avalia em que 
medida os trabalhadores são envolvidos e comunicados das mudanças organizativas por parte 
da empresa (questões 26, 28 e 32); apoio gerencial – inclui o encorajamento, o suporte e os 
recursos fornecidos pela empresa por parte da chefia (questões 8, 23, 29, 33 e 35); e apoio 
dos colegas – inclui o apoio e solidariedade por parte dos colegas (questões 7, 24, 27 e 31). 
 Os instrumentos disponíveis em português para mensurar os fatores de estresse 
relacionado ao trabalho são escassos e de maneira geral limitado quanto à amplitude, 
diversidade de dimensões. Este, por sua vez, demonstra-se mais completo, pois avalia os 
fatores de estresse no trabalho, não individualmente, contemplando sete aspectos inerentes a 
organização do trabalho. A ferramenta pode ser usada como um questionário autônomo, ou 
com outras perguntas que podem ser incluídas em conjunto, tal como um inquérito 
populacional110. 
O HSE-IT é um instrumento que considera as variáveis ambiente de trabalho e 
conteúdo do trabalho, além de permitir identificar o estado atual da organização quanto a 
cada uma das áreas de risco que se reporta às normas de gestão. Para a composição de 35 
afirmações relativas ao trabalho nos últimos seis meses, o trabalhador assinala a frequência 
dos acontecimentos por meio de uma escala Likert de 5 pontos com as respostas: nunca, 
raramente, às vezes, frequentemente ou sempre.  
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As vantagens HSE-IT são: fácil aplicação; validação realizada na versão original em 
Inglês em mais de 26.000 trabalhadores na Inglaterra110; capacidade de fornecer informações 
para comparação com grupos homogêneos no mesmo tipo de organização, durante as 
avaliações subsequentes. 
Esse instrumento aplicado neste estudo foi validado no Brasil por Lucca et al111, 
através de sua aplicação em três empresas, com 552 participantes. O modelo foi 
estatisticamente significativo (X2 = 1396,25; gl =539 e p< 0.001), com ajuste aceitável (CFI= 
0,892; NFI=0,837; e RMSEA= 0,054), tendo atingido valores de alfa de Cronbach superiores 
a 0,70 nas sete dimensões. 
 
4.6.1.2 Grupo Focal 
 
Como forma de abordagem qualitativa da pesquisa, escolheu-se o grupo focal (GF). 
Este se constitui em um tipo de entrevista ou conversa em grupos pequenos e homogêneos107. 
Realizado com um grupo de ACSs após a consolidação dos resultados do questionário de 
estresse, o GF teve como objetivo esclarecer de forma aprofundada o tema pesquisado, bem 
como alguns apontar para outros fatores psicossociais não contemplados pelo HSE-IT. 
Minayo107 afirma que, para ser bem-sucedido, o GF precisa ser planejado, pois obtém-
se informações detalhadas a partir da interação dos participantes, ora esclarecendo-se as 
divergências, ora gerando consensos. Além disso, deve ser aplicado mediante um roteiro, sob 
a coordenação de um moderador que consiga o envolvimento e participação de todos os 
pesquisados. 
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Esta pesquisa combina da abordagem quantitativa com a qualitativa. Segundo Ressel 
et al112, o GF pode ser associado a outras técnicas de coleta de dados concomitantemente e 
“é adequado para ser consultado em estágios exploratórios de uma pesquisa, quando se quer 
ampliar a compreensão e a avaliação a respeito de um projeto, programa ou serviço”. O grupo 
focal também tem uma função complementar à técnica individual107 utilizada na pesquisa 
(questionário de estresse), por ser utilizado para complementar informações peculiares a um 
grupo de acordo com suas percepções. 
 
4.7 Procedimentos de coleta e análise de dados 
 
A coleta de dados foi dividida em duas etapas: 
1. Convite à pesquisa e aplicação do questionário HSE-IT com os dados 
sociodemográficos; 
2. Consolidação e discussão do grupo focal. 
Primeiro, entrou-se em contato com o (a) enfermeiro (a), gerente de módulo de saúde, 
para combinar data e horário de uma reunião a fim de apresentar e fazer o convite à pesquisa 
em questão. Na data agendada, o pesquisador responsável expôs as informações do estudo, 
e, após os agentes comunitários de saúde terem lido e esclarecido suas dúvidas, foi procedido 
o preenchimento dos questionários. Assim, foram coletados os instrumentos daqueles que 
aceitaram participar da pesquisa, respeitando-se o interesse dos funcionários de cada módulo 
de saúde. 
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A coleta dos dados quantitativos (HSE-IT) ocorreu no período de outubro a dezembro 
de 2014, nos horários existentes (07:00h às 12:00h; 13:00h às 18:00h), a depender do 
funcionamento de cada UBS. 
Para o registro dos dados dos perfis dos agentes comunitários de saúde pesquisados e 
seus respectivos questionários de avaliação de estresse, foi construída uma planilha eletrônica 
no programa Excel®. Depois, esses dados coletados foram tratados e analisados 
estatisticamente no programa Statical Package for Social Scienses (SPSS) for Windows 
versão 21. As características dos sujeitos de estudo foram analisadas conforme sexo, idade, 
formação, função exercida na ESF, tempo de serviço nesta ocupação, tempo de serviço no 
SUS. Todos os ACSs possuem regime de trabalho do tipo celetista, por acordo firmado 
anteriormente com a Secretaria Municipal de Saúde do município. 
Para análise do questionário HSE-IT, calculou-se o percentual relativo das repostas 
consideradas negativas, ou seja, geradoras de estresse, para cada dimensão. Dessa forma, 
para as categorias controle, cargo, mudanças, apoio gerencial e apoio dos colegas, são 
considerados fatores de estresse as respostas assinaladas como “nunca” e “raramente”, 
enquanto que, para as categorias demanda e relacionamentos, as respostas “sempre” e 
“frequentemente”. Com o programa SPSS foram calculados os percentuais das sete 
dimensões do questionário que correspondem aos fatores estressores relacionados ao 
trabalho. Por exemplo, se tivermos uma amostra de 10 trabalhadores, para a categoria 
controle (6 perguntas), teremos 60 respostas. Dentre estas, se 20 assinalarem como resposta 
“nunca” ou “raramente”, obtemos um fator de 30% (20/60) de risco de estresse nessa 
dimensão. 
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Para o grupo focal, foram escolhidos aqueles ACSs que se mostraram interessados a 
participar do mesmo. Dessa forma, foram convidados e confirmados 12 participantes, mas 
apenas 6 compareceram no horário e local combinado. O GF ocorreu no dia 22 de janeiro de 
2015, sendo realizada uma sessão de duas horas de duração com o grupo, tendo início às 
9:30h e conduzido pelo pesquisador e por um mediador. As narrativas do grupo foram áudio-
gravadas e a identidade e a privacidade dos sujeitos investigados forma mantidas em sigilo 
na transcrição das gravações. 
Os resultados do HSE-IT foram utilizados no grupo focal (GF) como roteiro de 
discussão. Portanto, no desenvolvimento da dinâmica do grupo, foram utilizadas as 
dimensões do questionário definidas na seguinte ordem: cargo/função, apoio/suporte, 
demandas, controle/autonomia, mudanças e relacionamentos. Ao final das falas sobre cada 
dimensão, elaborou-se uma síntese dos depoimentos e foi oportunizado um último espaço 
aos participantes, tanto para acrescentarem, esclarecerem ou mudarem alguma idéia referida 
na discussão, quanto para expressarem como se sentiram. As sessões foram registradas em 
dois gravadores de voz. 
As falas dos participantes foram transcritas na íntegra, ressaltando-se que os 
depoimentos foram gravados após autorização prévia dos participantes. Procedeu-se uma 
leitura exaustiva dos depoimentos, seguida da indexação dos dados, que consiste na 
ordenação e categorização dos dados, a partir do destaque de temas ou padrões recorrentes. 
As transcrições foram analisadas e as falas dos participantes categorizadas de acordo 
com as dimensões do questionário de estresse: demanda, controle, apoio, relacionamentos, 
cargo e mudança. Utilizou-se, então, o método de análise de conteúdos que, de acordo com 
Bardin113, é um conjunto de técnicas de comunicação que tem por objetivo a descrição do 
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conteúdo das mensagens, indicadores (quantitativos ou não) que permitam inferência de 
conhecimentos relativos às condições de produção/recepção destas mensagens. Os discursos 
dos sujeitos pesquisados através do GF foram analisados com os resultados das dimensões 
(temáticas) do questionário HSE-IT. 
Após o levantamento de todas as informações e defesa da dissertação, o pesquisador 
também apresentará os resultados aos gestores da saúde do município através de reuniões. 
Além disso, divulgá-los-á aos profissionais de saúde de cada ESF do município através de 
cartazes e/ou rodas de conversa, no intuito de controlar, reduzir ou eliminar os fatores 
estressores encontrados no trabalho em saúde. "Quando a natureza dos problemas e suas 
causas são suficientemente compreendidas, um plano de ação adequado e prático para reduzir 
riscos (soluções) pode ser desenvolvido [...]"93. 
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5. RESULTADOS  
 
5.1 Características sociodemográficas 
 
 A amostra final foi composta de 168 participantes, o que representa 54,7% da 
população total de ACSs das ESF do município de Parnaíba/PI. De acordo com a Tabela 1, 
dos profissionais pesquisados, a maioria é de mulheres, com predominância de 73,2% em 
relação a 26,8% do sexo masculino. 
A maioria dos participantes (74,3%) encontram-se na faixa etária de 30 a 49 anos, 
com média de idade de 41,93 anos, obtendo-se um predomínio relativo para a faixa entre 40 
e 49 anos. 
Quanto ao nível de escolaridade, a maioria dos sujeitos tem, no mínimo, o ensino 
técnico (26,2%). Obteve-se 19,6% com nível médio, 22,6% com nível superior e 24,4% com 
pós-graduação. Apenas doze (7,1%) não informaram a formação específica, demonstrado na 
Tabela 1. 
Quanto ao tempo de exercício da função, a maioria dos pesquisados (78,2%) possuem 
acima de 12 anos de exercício da função de ACS (mínimo 5 e máximo 24 anos), com média 
de 14,41 anos (desvio-padrão de 3,90). Já quanto ao tempo de trabalho no SUS, foi 
encontrada uma média um pouco maior de 14,43 anos, com desvio-padrão de 3,97 anos. 
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Tabela 1. Frequência, percentual e média dos dados relacionados ao perfil dos participantes. 
 
Características 
n % Média (desvio padrão) 
 Sexo 
    Masculino 
    Feminino 
 
45 
123 
 
26,8 
73,2 
 
- 
- 
Idade 
     20 a 29 anos 
     30 a 39 anos 
     40 a 49 anos 
     50 a 59 anos 
     60 a 69 anos 
- 
6 
47 
57 
26 
4 
- 
4,3 
33,6 
40,7 
18,6 
2,8 
41,93 ± 8 
- 
- 
- 
- 
- 
Formação 
    Não informado 
    Ensino médio 
    Ensino técnico 
    Ensino superior 
    Pós-graduação 
- 
12 
33 
44 
38 
41 
- 
7,1 
19,6 
26,2 
22,6 
24,4 
- 
- 
- 
- 
- 
- 
 Tempo de trabalho (anos) 
     Até 6 anos  
     De 6 a 12 anos 
     De 12 a 18 anos 
     De 18 a 24 anos 
- 
1 
35 
86 
43 
- 
0,6 
21,2 
52,1 
26,1 
14,41 ± 3,90 
- 
- 
- 
- 
 Tempo no SUS (anos) - - 14,43 ± 3,97 
 Total 
 
168 100 - 
        Fonte: Própria da Pesquisa 
 
A tabela 2 relaciona a quantidade de profissionais pesquisados de acordo com o 
número do distrito de saúde a que estão vinculados. Dessa forma a maioria dos pesquisados 
atuam no distrito III com o valor de 31,55%.  Nos demais, 25,59% trabalham no Distrito I, 
15,48% no Distrito II e 27,38% no Distrito IV. 
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Tabela 2. Frequência e percentual dos participantes quanto à localização distrital. 
 
Distrito de Saúde n % 
Distrito I 
Distrito II 
Distrito III 
Distrito IV 
43 
26 
53 
46 
25,59 
15,48 
31,55 
27,38 
            Fonte: Própria da Pesquisa 
 
5.2 Dimensões do questionário HSE-IT 
 
Os resultados do questionário de avaliação do estresse relacionado ao trabalho estão 
descritos na tabela 3. 
 
Tabela 3. Dimensões, respostas negativas e percentuais de fatores psicossociais de estresse 
relacionado ao trabalho dos ACSs. 
 
Fonte: Própria da Pesquisa 
Dimensões 
Repostas negativas do 
questionário HSE-IT 
Frequência relativa 
Fator de estresse 
relacionado ao 
trabalho 
Demandas 
Frequentemente 
Sempre 
8,46 
6,07 
14,53 
Controle 
Nunca 
Raramente 
6,41 
13,03 
19,44 
Apoio da Chefia 
Nunca 
Raramente 
4,44 
8,99 
13,43 
Apoio dos colegas 
Nunca 
Raramente 
2,56 
9,05 
11,61 
Relacionamentos 
Frequentemente 
Sempre 
9,75 
11,39 
21,14 
Mudanças 
Nunca 
Raramente 
7,63 
12,85 
20,48 
Cargo e função 
Nunca 
Raramente 
1,09 
2,30 
3,39 
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Os principais fatores de estresse apontados pelos pesquisados foram encontrados nas 
seguintes dimensões: relacionamentos (21,14%), mudanças (20,48%) e controle (19,44%). 
Além desses, encontraram-se os valores: 14,53% para a dimensão demanda, 13,43% 
para apoio da chefia e 11,61% para apoio dos colegas. Por último e quase insignificante, 
apenas 3,39% assinalaram a dimensão cargo e função contribuindo para o estresse no 
trabalho do ACS. 
A tabela 4 descreve a frequência de cada dimensão dos fatores de estresse das ACS 
vinculados a cada território distrital de saúde. 
 
Tabela 4. Valores percentuais por fator do HSE-IT em cada região distrital de saúde. 
 
       Fonte: Própria da Pesquisa 
 
Com exceção do distrito IV, os maiores valores encontrados em cada distrito foram 
os relativos à dimensão relacionamentos. No IV, mudanças foi a dimensão de maior 
frequência do fator de estresse. Houve também um direcionamento da dimensão Apoio da 
Dimensões 
Fator de 
estresse do 
Distrito I 
Fator de 
estresse do 
Distrito II 
Fator de 
estresse do 
Distrito III 
Fator de 
estresse do 
Distrito IV 
Demandas 11,40 15,94 18,01 12,64 
Controle 14,45 19,23 22,04 21,25 
Apoio da Chefia 6,60 13,08 14,39 18,86 
Apoio dos colegas 7,06 8,82 12,56 16,30 
Relacionamentos 15,12 24,27 27,62 17,58 
Mudanças 14,40 19,23 19,62 27,74 
Cargo e função 1,89 6,30 4,58 1,33 
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Chefia como fator de estresse importante dentre os outros. Todos os distritos obtiveram 
menor percentual quanto ao cargo e função. 
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6 DISCUSSÕES 
 
6.1 Perfil dos sujeitos 
 
A hegemonia feminina na função de ACS é comprovada de forma recorrente como 
mostrado em alguns estudos19,114,115. Também se percebe na literatura61,84,99,116 que a maior 
parte dos trabalhadores da ESF é composta de mulheres. 
A categoria ACS é representada em sua maioria na faixa etária de 40 a 49 anos 
(40,7%), estando de acordo com dados encontrados em Porto Alegre/RS71, de 37,7%. Outros 
estudos, como a pesquisa de Lopes et al19 teve predomínio da faixa etária entre 31 a 40 anos; 
de Mota e David118 apresentaram faixa etária predominante entre 26 e 40 anos (63%). Em 
São José do Rio Preto/SP119, a média de idade encontrada dos agentes foi de 34,3 anos. 
No município de Parnaíba o tempo de exercício na profissão foi superior ao observado 
em São José do Rio Preto/SP119, em Lagoa Santa/MG120 e em Porto Alegre/RS71. Isso deve 
ter ocorrido devido a contratos temporários existentes nesses outros locais ou devido à 
implantação da ESF de forma mais tardia. 
Quanto à escolaridade, a maioria dos ACSs possui o ensino técnico (26,2%), seguido 
da pós-graduação (24,4%). Lopes et al19 afirma que a maioria desses profissionais possuem 
o ensino médio completo (75%). Já no estudo de Mota e David118, encontraram-se 26% dos 
ACS ainda estudando ou voltando a estudar. Destes, 46% ingressaram no ensino superior, 
17% no ensino médio e 24% estão cursando ensino técnico. Os estudos demonstram que a 
categoria atesta interesse na continuação dos estudos para uma melhor ascensão profissional 
e social. 
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6.2 Dimensões do HSE-IT e Grupo focal 
 
Dadas as dimensões referentes ao questionário de avaliação dos desencadeantes de 
estresse no trabalho, os fatores psicossociais mais apontados pelos ACSs foram os de 
relacionamentos, mudanças e controle. Em segundo patamar, podemos relacionar o fator 
demanda e suporte (apoio da chefia e apoio dos colegas). E, em menor ordem, o cargo e a 
função. 
O estudo de Rosa, Bonfanti e Carvalho21 relatam que um dos fatores de produção de 
sofrimento psíquico nestes profissionais está relacionado com a insalubridade das condições 
e relações de trabalho (relacionamentos). No estudo de Santos114, percebe-se que o controle 
é identificado como um fator de estresse: “[...] a participação do ACS nos processos 
decisórios é pouco reconhecida, tendo pouco valor perante a equipe, uma vez que, não raro, 
seu planejamento de atividades é modificado e suas visitas domiciliares são colocadas em 
segundo plano”. 
Wai e Carvalho120 identificaram o relacionamento interpessoal como um dos 
estressores no trabalho do ACS, mas apresentou outros fatores: condições de trabalho, 
questões salariais, gênero, estado civil, interface família-trabalho e carga emocional. Já 
Simões20 encontrou: “[...] nível salarial abaixo do desejado, falta de estrutura física e de 
material para desenvolvimento do seu trabalho, cobranças excessivas da população e de 
supervisores, falta de apoio da equipe de saúde, entre outras”. 
Lopes et al19 relata que as situações geradoras de sofrimento no trabalho estão 
relacionadas às fragilidades existentes nos serviços de saúde, ao desconhecimento das suas 
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funções, à falta de reconhecimento e à dificuldade em trabalhar de forma integrada com os 
demais membros da equipe de saúde. 
Com relação aos distritos de saúde de Parnaíba, foram encontrados valores 
relativamente diferentes referentes ao HSE-IT. O distrito IV apresentou a dimensão mudança 
como fator principal de estresse, ao contrário do encontrado nos outros distritos 
(relacionamentos). Acredita-se que as ligeiras diferenças encontradas se devem a 
peculiaridades dos diferentes territórios, usuários, trabalhadores e formas de gerenciar: 
 
A apropriação social do espaço produz territórios e territorialidades 
propícias à disseminação de determinadas enfermidades. Os usos e as 
funções que cada recorte espacial admite podem conformar perfis 
territoriais que revelam as condições de acesso aos serviços de saúde, 
exposição a fatores de risco, exclusão sócio-espacial, entre outros fatores 
determinantes das situações de saúde em grupos sociais121. 
 
A seguir, apresenta-se as categorias de análise definidas na seguinte ordem: 
cargo/função, apoio/suporte, demandas, controle/autonomia, mudanças e relacionamentos.  
 
6.2.1 Dimensão Cargo/Função  
 
 Esta dimensão verifica a adequação do trabalhador às exigências do cargo e permite 
identificar se o mesmo compreende e tem aptidão para as atividades e responsabilidades do 
cargo que executa. O fator de estresse foi irrelevante (3,39%) para os ACS. Entretanto, no 
grupo focal, alguns agentes de saúde apontaram esta dimensão como fator estresse: 
 
[...] como é que eu “tô” fazendo uma função e eu não sei da minha 
responsabilidade? (ACS 1) 
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...assim, eu não acho pequena 3,39%, porque não é difícil o ACS saber qual 
é a função dele. Ele já “tá” ali, ele já foi concursado “pra” aquela função. 
Eu acho uma porcentagem muito alta... (ACS 3) 
 
De acordo com o Ministério da Saúde122, todos os agentes comunitários inseridos no 
SUS já passaram por algum processo de qualificação/capacitação, conforme os discursos: 
 
Quando eu entrei, antes de eu assumir, eu passei três meses fazendo 
treinamento introdutório, coisa que, esses que entraram agora não tem... 
(ACS 5) 
 
Bom, eu acho que ou a pessoa não teve interesse em saber realmente qual 
é a função do ACS... (ACS 3) 
 
Neste estudo, entende-se que o baixo índice encontrado representa um aspecto 
positivo, contribuindo pouco para o estresse no trabalho. A função de agente comunitário 
parece ser bem entendida na percepção dos pesquisados. Isso pode ser percebido em alguns 
discursos: 
 
Nós vamos hoje pesar, mas não quer dizer que eu não vou atender a dona 
Maria que “tá” com problema de Diabetes ou alguém que teve um AVC e 
o vizinho chama. (ACS 2) 
 
[...] você saiu de casa, como ele falou, com o pensamento de pesar as 
crianças, que naquele dia você vai desenvolver aquela atividade, mas no 
decorrer do deslocamento, vão acontecendo situações discrepantes e que a 
gente vai tentando resolver da melhor maneira possível... (ACS 3) 
 
...porque a gente faz um cronograma [de planejamento das atividades], 
todos nós. (ACS 2) 
 
Às vezes, a gente faz um encontro entre grupos, a gente tenta explicar qual 
é a função da UBS, que é a Unidade Básica de Saúde, que na realidade ela 
tá ali “pra” dar um suporte para as famílias diante da comunidade, mas a 
comunidade tem a obrigação de “tá” participando de tudo o que a UBS 
oferece a eles, ...mas a gente sabe qual é nossa função. (ACS 3) 
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Essas atividades estão de acordo com o proposto pelo MS10 e reflete duas dimensões 
de atuação do ACS: uma estritamente técnica, relacionada ao atendimento aos indivíduos e 
famílias, à intervenção para prevenção de agravos ou para o monitoramento de grupos ou 
problemas específicos, e outra mais política, porém não apenas de solidariedade à população 
e de inserção da saúde no contexto geral de vida, mas também no sentido de organização da 
comunidade e de transformação destas condições72. 
Apesar disso, alguns discursos apontaram o desconhecimento da população quanto às 
funções do ACS: 
 
Se você sai “pra” fazer visita e no caminho você vai ser deslocado “pra” 
outra coisa porque o vizinho chama “pra” você levar “pro” pronto socorro, 
mas eles também, a comunidade, como é que se diz...eles confundem o 
trabalho da gente, sabe?! Eles acham que você tem que levar, tem que fazer, 
mas, na realidade, não é. Você tem é que informar “pro” Posto o que tá 
acontecendo. (ACS 1) 
 
Mas é que a própria comunidade confunde o trabalho do agente de saúde. 
Eles acham que você tem que verificar PA, fazer o teste de glicemia, de 
levar no pronto socorro, de fazer medicamento, tudo isso eles confundem o 
trabalho da gente. (ACS 1) 
 
É porque, assim, a comunidade, por mais que já tenha algum tempo do 
trabalho dos agentes de saúde, a comunidade não “tá” preparada “pra” esse 
tipo de trabalho, por quê? Porque ela se sente acomodada. Na verdade, ela 
não quer nem se deslocar “pra” ir da casa até o Posto. Ela quer que o agente 
de saúde leve a medicação do hipertenso, ela quer que o agente de saúde 
ande com o tensiômetro “pra” fazer aferição de PA. Então, ela se acomoda 
como se você fosse o elo entre o Posto e a residência dela. E, ela quer que 
você preste o suporte de todas as áreas. Como ele falou, a gente é o 
psicólogo... nós somos o assistente social, nós somos ali, dependendo 
daquela situação... (ACS 3) 
 
[...] ...conselheiro matrimonial, é tudo. ...até o advogado. (ACS 4) 
 
...nós somos tudo... o advogado para mediar questões entre duas famílias, 
então, a comunidade acha que tudo isso é do ACS. (ACS 3) 
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Isto contraria o encontrado no município de Anastácio/MS63, onde a população 
reconhece o papel do Agente Comunitário, além de estar adequado e reconhecido como 
facilitador das relações entre indivíduos-famílias-comunidade com o sistema local de saúde. 
Também em Marília/ SP123, a comunidade demonstrou gratidão e satisfação em relação ao 
trabalho desenvolvido, porém alguns afirmaram que as visitas domiciliares realizadas pelos 
ACSs são rápidas e que a falta de profissionais culmina na demora do retorno dos mesmos 
aos domicílios. 
 
6.2.2 Dimensão Suporte/Apoio 
 
Esta dimensão inclui o encorajamento, o suporte e os recursos fornecidos pela 
empresa por parte da chefia e companheiros de trabalho. Pressupõe que o trabalhador refere 
ter informações e suporte adequado dos próprios colegas e superiores para resolver 
problemas individuais. O resultado apresentado foi de 13,43% para o suporte da chefia e 
11,61% para o apoio dos colegas. Representa um índice intermediário em relação aos 
encontrados. As dimensões foram discutidas em tópicos separados. 
 
6.2.2.1 Apoio dos Colegas 
 
 Poucos estudos têm investigado diretamente sobre o apoio dos colegas no trabalho do 
ACS. Estudo realizado em Jequié/ BA124 verificou que 67,7% dos ACS possuíam baixo 
suporte social e, destes, 73,4% foram entre colegas. Em contrapartida, no estudo feito em 
Caetanópolis/ MG125, os ACSs relataram contar com suporte social (91,7%) e indicam os 
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colegas de trabalho (72,7%) como as principais fontes desse apoio. Esses dados estão de 
acordo com os discursos dos ACS:  
 
Eu acho isso importante pra mostrar o apoio do amigo, o colega de trabalho, 
aquele colega que você vê que ele realmente trabalha, entendeu? Que você 
vê que ele também tem conhecimento na área e que não custa nada você 
chegar e conversar com ele, “pra” tirar uma dúvida sua do ambiente de 
trabalho. Eu acho isso muito importante. (ACS 4) 
 
E esse apoio assim tá relacionado, por exemplo, “tô” de férias e outro ACS 
vem e faz a cobertura e faz a visita domiciliar com o médico ou com o 
enfermeiro, e em relação a nossa chefia, se tiver ali algum caso mais grave 
chama “pra” conversar e ver como se pode resolver. (ACS 5) 
 
Apesar disso, nem sempre existe um apoio de forma ideal. Isso é verificado no 
discurso: 
 
Tem conflitos dentro das equipes. Quando um, por exemplo, um ACS 
chega, ele desenvolveu um trabalho ali e mostra “pra” equipe pra que aquilo 
ali seja posto em prática na área, ai já tem outro que acha “ah, você quer ser 
melhor do que a gente”. Acontecem essas coisas. Então, devido esses 
conflitos, não existe o apoio ideal. Alguns colegas relatam que os colegas 
deles são dispersos, não consegue trabalhar juntos...devido esses conflitos 
pessoais (ACS 3) 
 
6.2.2.2 Apoio da Chefia 
 
Quanto ao suporte e os recursos fornecidos pela ESF, estudo126 relata que há uma 
grande escassez e que isso ocorre quase como uma norma de funcionamento: “Se, de um 
lado, a falta de 'medicamentos, material para curativo e teste do pezinho' aumentam a carga 
de trabalho, de outro, a dificuldade de conseguir consultas e cirurgias pode tornar sem sentido 
o trabalho dos ACS e da equipe de saúde da família”. 
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Simões encontrou no seu estudo20 que a falta de equipamentos e insumos foram 
citados pela totalidade dos ACS’s, gerando situações de estresse no trabalho. Vilela, Silva e 
Jackson Filho126 corroboram e afirmam que essa carência de meios e recursos, juntamente 
com a utilização de modos de organização que produzem impedimentos para a ação, levam 
à diminuição da margem de ação dos trabalhadores. Esses dados são relatados também nesta 
pesquisa e pode ser observado no discurso: 
 
[...] porque você sabe que saúde pública no Brasil é difícil, e nós somos o 
SUS mesmo da comunidade, a gente é o SUS só mesmo nas palavras, 
porque, como ela falou, não temo suporte de nada, a gente não tem um 
panfleto, não tem nada pra “tá” desempenhando um trabalho. (ACS 3) 
 
Em Jequie/BA124 foi identificado que dos ACSs que possuíam baixo suporte social, 
74,8% indicaram o supervisor. A fala abaixo retrata os índices da pesquisa: 
 
Com relação ao apoio da chefia, também vai de cada profissional. Tem 
profissional que “tá” nem aí não. Ele só “tá” lá pra pegar o dinheiro dele e 
pronto. Tem profissional de chefia, da enfermagem. Mas já tem profissional 
que gosta de “tá” acompanhando o trabalho do ACS no dia a dia, “pra” 
saber o que “tá” acontecendo na comunidade e chama “pra” gente conversar 
e dizer o que que “tá” acontecendo realmente... (ACS 3) 
 
Apesar disso, os mesmos procuram explicar essa realidade: 
 
Outro ponto também, em relação à chefia e o agente de saúde, é a demanda 
do enfermeiro que é muito grande, porque ele tem que fazer mil coisas e o 
agente de saúde, de uma certa forma, “tá” tomando de conta só de uma 
microárea. E o enfermeiro em si, ele abrange todas as outras microáreas. 
(ACS 5) 
 
Além do que elas [enfermeiras] não têm o suporte que necessitam, hoje não 
funciona como tem que ser. O profissional enfermeiro ele se sente limitado 
“pra” prestar um suporte ao ACS. (ACS 3) 
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 Os ACSs reconhecem a importância da figura do enfermeiro. Entretanto, este parece 
estar com várias atribuições no município estudado, o que explica parte da falta de apoio 
relacionada à gestão. 
Nem sempre o profissional consegue se organizar dentre todas essas atividades, o que 
pode proporcionar também prejuízos no exercício de sua função. Muitas vezes, essa liderança 
da equipe pode ser posta de forma autoritária, demonstrado em estudo de Lanzoni e 
Meirelles127. Isso também é transmitido pelo discurso: 
 
[...] todos nós desenvolvemos o nosso trabalho, mas tem famílias que dizem 
“ah, ACS fulano de tal ‘tá’ com anos que não passa lá na minha casa”. 
Mentira. Mas, às vezes, a enfermeira ouve da pessoa e ela vem com palavras 
ríspidas primeiro, pra, depois, ouvir você. Então, esse apoio não existe. 
(ACS 3) 
 
Certamente, para que o trabalho em equipe realmente funcione, é necessário que todos 
os trabalhadores da ESF tenham um espaço de diálogo, uma comunicação mais eficiente. 
“Sentar junto para conversar parece tão fácil, mas, muitas vezes, não é, pois, nesses 
momentos, deparamos com as contradições, com as diferenças, com as expectativas que 
temos uns dos outros e que não são claramente faladas”128. 
Além disso, outra situação surge durante a temática: 
 
E, com relação a esse apoio aí da empresa, o ACS ele não tem não. Se você 
se sentir, por exemplo, no caso do meu amigo ali, ameaçado por tráfico, 
digamos assim, ele não tem a quem recorrer. Ele vai é relatar ali pra chefe 
dele. Talvez, ela leve para os superiores, a secretária... Mas, fica ali mesmo, 
a gente não tem um apoio. (ACS 3) 
 
No caso deles aqui, já é um caso crítico, né?! A integridade física, mental e 
psicológica pode ser afetada, é afetada, com certeza. (ACS 2) 
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 A violência surge como parte do trabalho do ACS129,130 e de toda a equipe131,132. Esta 
impacta de forma a prejudicar a qualidade de vida e saúde de usuários e as ações dos 
trabalhadores da saúde130. Este dado não é abordado no questionário HSE-IT, mas é discutido 
na seção seguinte.  
 
6.2.3 Dimensão Demanda/Exigências 
 
Esta dimensão compreende aspectos relacionados com carga de trabalho, organização 
e ambiente de trabalho. Prevê que os trabalhadores estão em grau de satisfazer as exigências 
provenientes do trabalho e responder a nível local, aos problemas individuais. Para Seligman- 
Silva133, as demandas com respeito à carga de trabalho “representam o conjunto de esforços 
desenvolvidos para atender às exigências das tarefas”, incluindo-se as exigências cognitivas, 
afetivas e físicas para a realização das atividades de trabalho. 
O valor encontrado no estudo (14,53%) também representa um índice importante 
diante dos demais. É possível dizer que existe uma sobrecarga de atividades sendo exercidas 
pelo ACS: 
 
[...] porque a gente chega numa casa pra fazer o nosso trabalho e tem uma 
família que tem duas ou três pessoas que são hipertensas, diabéticas e vão 
contar aqueles problemas “tudim” pra gente e a gente perde muito tempo 
pra sair daquela casa e, quando vai pra outra, tem outro também. (ACS 5) 
 
Tem que ver que você fica sempre, assim, sobrecarregado. (ACS 1) 
 
Aí a pessoa chega lá pra vacinar e não tem vacina. Aí o ACS vai ter que ir 
lá voltar pra avisar que não tem... (ACS 5) 
 
Se não vai ter consulta com o médico, tá faltando vacina, aí você vai pra 
área tentar avisar...tá tendo uma campanha... (ACS 1) 
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[...] isso daí dificulta o acesso do ACS à comunidade porque avisa e torna 
a voltar pra dizer que não vai ter aquela vacina...ou uma palestra. Aquele 
cronograma semanal que a gente faz, às vezes, nunca é cumprido porque 
não dá tempo. (ACS 5) 
 
 
O trabalho e as atribuições do ACS são amplos e polivalentes e essa dimensão pode 
trazer consequências psíquicas e psicossomáticas, conduzindo o profissional ao 
adoecimento134. Wai e Carvalho encontraram, em seus estudos120, que algumas condições 
relacionadas ao ambiente e organização do trabalho são geradoras de estresse nestes 
profissionais: quantidade e qualidade das visitas, os horários não-definidos da função, formas 
de contrato de trabalho, morar na área de cobertura, falta de supervisão da chefia. 
Não somente as atividades técnicas, mas as políticas72 são atribuídas à função do 
ACS. O fato de assimilar as atribuições legais acrescido das competências e atividades que 
não lhes são inerentes, e a necessidade de colaborar para a resolução de problemas 
comunitários ocasionam uma sobrecarga de afazeres135. “[...] o ACS não é e não deve ser um 
super-herói! Suas atribuições devem ser claramente estabelecidas, como profissional, como 
parte de uma equipe de saúde. Seu papel deve ser menos ‘romântico’ e mais claro e 
específico”136. 
Conforme colocado no tópico da dimensão apoio da chefia, a violência foi um dos 
estressores encontrados dentro do ambiente de trabalho. No estudo em Maceió/AL137, a 
maioria absoluta dos ACSs pesquisados relata que é uma temática bastante difícil de lidar. 
Eles se sentem despreparados e sem proteção e segurança, além da angústia de se depararem 
com a demora na resolutividade. Outros estudos19,67,129,138 confirmam situações de exposição 
à violência e ao medo, inclusos nos discursos: 
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[...] na minha área já aumentou mais uma boca de fumo, já temos sete. Eu 
até fiquei triste porque, uma vez, o promotor disse assim: “o agente de 
saúde é conivente se ele não denunciar aonde tem...”. Minhas colegas 
ficaram preocupadas com isso. Aí ele disse: “não, se preocupe com isso 
não.” Por que nós devemos se preocupar? É uma pressão psicológica. (ACS 
2) 
 
A gente entra dentro de casa e o pessoal fica brigando entre a própria família 
aí ouve tudo o que tá acontecendo...o motivo da briga, tudinho... (ACS 4) 
 
A gente sabe de muita coisa... (ACS 3) 
 
Então, o ‘ACS 2’, ele tem amizade com todos esses vendedores de boca de 
fumo, com todos esses viciados em droga, com todas as prostitutas e tudo. 
Eu tenho amizade com eles todos. Todos me tratam bem. Então, se eles me 
tratam bem e confiam em mim é o sinal que o ‘ACS 2’ não entregou 
nenhum deles. (ACS 2) 
 
 Além da situação de vulnerabilidade em que vivem, algumas falas trazem 
experiências de risco de vida durante o trabalho: 
 
Levaram o cara preso. Depois eu encostei ali na vizinha, pedi um copo com 
água e ela – “Tu viu ali?” E eu disse – “Vi, vi.” E ela – “Rapaz, tu não ficou 
com medo não?”. Eu – “Não, fiquei não.” Mas só eu sabia como é que eu 
tava. Aí eu terminei minha visita toda. Seis meses depois, o cara saiu e eu 
fui o primeiro que ele foi atrás. Aí, ele disse – “Rapaz, tu me entregou.” E 
eu – “Tu é louco? Como é que eu vou fazer um negócio desse? Eu jamais 
fiz isso. Eu corri o risco de ‘tá’ era preso também”. E ele olhando assim 
com dois caras pra mim e os caras olhando pra mim e me pegaram lá na 
esquina lá da área. Aí, eu disse - “rapaz, fique tranquilo, eu jamais faria 
isso. Eu fui visitar sua mãe, não tive nenhuma relação com isso não.” Aí, o 
outro disse – “É, esse cara aí já tem tanto tempo que ele frequenta, teve 
nada não. Então, ‘tá’ beleza.” Outro risco que eu corri. Corri o risco de ser 
preso lá e o risco de morrer. (ACS 3, grifo do autor) 
 
No caso da minha família, eu não visitei mais porque eu me senti ameaçada, 
ele teve uma briga de facão com o vizinho e eu não vou mesmo por causa 
da minha segurança. Se fosse pra tentar uma volta, teria como, mas como 
eu me sinto ameaçada eu não entraria. (ACS 5) 
 
Um estudo129 ressalta um percentual considerável desses profissionais de saúde 
(60,98%) que já passaram por alguma experiência no qual sofreu agressões verbais, assédios 
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morais e sexuais e ameaças. Situações de violência institucional situada ao lado da violência 
estrutural130, acabam por gerar um mal-estar, um sentimento de insatisfação, comprovado nas 
falas dos sujeitos participantes deixando transparecer um prejuízo de sua motivação e ameaça 
constante da qualidade da assistência prestada à população local.  
 
6.2.4 Dimensão Controle/Autonomia 
 
Relaciona-se com autonomia dos trabalhadores no desenvolvimento das suas 
atividades. Supõe que o trabalhador percebe que tem poder de decisão sobre o modo de 
desenvolver o seu próprio trabalho e responder aos problemas individuais. O valor 
encontrado foi de 19,44%, considerado neste estudo um fator relevante para geração de 
estresse no trabalho. 
Uma maior autonomia ocorre quando um trabalho possibilita relações saudáveis, ou 
seja, permite interação social entre os trabalhadores, com maior horizontalidade e 
flexibilidade dos diferentes poderes139. De acordo com Glina et al140, pode-se afirmar que 
quanto menor a autonomia do trabalhador na organização da sua atividade, maiores as 
possibilidades de que a atividade gere transtornos à saúde mental. Os discursos abaixo trazem 
o sentimento de falta de autonomia do ACS: 
 
[...] muitas vezes nós encaminhamos direitinho, até aquela pessoa ela cria 
expectativa e, de repente, quando chega lá, não é atendida. (ACS 2) 
 
A gente vê tanta coisa que, Ave Maria! Se a gente pudesse resolver pelo 
menos a metade...complicado demais...tanto de caso desse! (ACS 4) 
 
A vontade de resolver é grande. (ACS 2) 
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E é zero, nossa autonomia é zero. A gente não consegue resolver o 
problema. (ACS 3) 
 
[...] tudo o que nós fazemos, o melhor que nós fazemos, de orientar, de 
ajudar, mas nada acontece. (ACS 2) 
 
 
As ações dos ACSs isoladamente não irão determinar a resolução dos problemas de 
saúde dos usuários, sendo necessária a flexibilidade nos limites das competências dos outros 
profissionais da ESF para proporcionar uma ação mais integral e resolutiva10. Por se entender 
que núcleo de competência e de responsabilidade é conjunto de saberes e responsabilidades 
específicos a cada profissional141, necessita-se valorizar a autonomia dos profissionais, mas 
ao mesmo tempo a interdependência destas autonomias139. 
Apesar disso, parece que a ESF, no município, se caracteriza como equipe do tipo 
“agrupamento”, onde “[...] a complementaridade objetiva dos trabalhos especializados 
convive com a independência do projeto assistencial de cada área profissional ou mesmo de 
cada agente, o que expressa a concepção de autonomia técnica plena dos agentes”142. Essa 
autonomia apenas técnica é exemplificada pelos ACSs:  
 
 
Uma vez, uma pessoa precisando da cadeira de rodas, a gente nota que a 
pessoa tá precisando mesmo, tem paralisia. Foi lá, tiraram as medidas 
todinhas, tiraram foto, aí, preencheu a papelada todinha e nunca apareceu 
essa cadeira. Os familiares, por fora, compraram uma e trouxeram, 
entendeu?! (ACS 2) 
 
A gente encaminha, né, e o acompanhamento não acontece. (ACS 1) 
 
A gente tem que encaminhar aquela pessoa para o posto e resolver e não 
resolve. (ACS 3) 
 
A própria visita do médico, que a gente também não tem autonomia. A 
gente marca lá e ele só vai quando ele quer. (ACS 2) 
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Quando o ACS compara o seu conhecimento com o de outros profissionais da equipe, 
gera-se ansiedade. Isso lhes conduz, por vezes, a uma insatisfação quanto à irregularidade ou 
insuficiência da educação que recebem. Além disso, pode haver um conflito de poder que se 
instaura quando o ACS passa a dividir, e mesmo disputar, o seu lugar de prestígio na 
comunidade com os outros membros da ESF. A própria equipe de saúde pode inibir essa 
autonomia gerando tanto sentimentos de ciúme da parte do ACS, como desarmonia na 
condução de ações143. Isso ocorre na seguinte fala:  
 
Eu fico, às vezes, com raiva da própria saúde, porque inventam uma coisa 
e quer que a gente vá atrás daquele problema pra gente poder levar pra eles 
resolverem. Na nossa área agora, a gente tem que ir nas casas das pessoas 
que querem realmente deixar de fumar. Aí tem que dizer que eles vão dar 
medicação, vão dar isso e aquilo, dizer que é eles que vão dar. Será se vão 
mesmo? A gente promete pra pessoa e a pessoa fica é com raiva. (ACS 3) 
 
 
Apesar do sentimento de insatisfação em relação à autonomia, também houve 
discursos favoráveis a esse aspecto: 
 
[...] nós temos autonomia com relação a planejar lá na nossa microárea 
quais são as casas que têm prioridade. Às vezes, eu vou nos finais de 
semana fazer um planejamento e ninguém interfere na minha visita, porque 
ali, na visita, eu tenho autonomia mesmo e até mesmo a questão das pessoas 
têm um respeito por nós ACSs. (ACS 5) 
 
Então, nós, agentes de saúde, temos a autonomia de pegar e fazer esses 
pequenos grupos pra fazer as informações. São informações fidedignas que 
eles vão compreender (ACS 3) 
 
Às vezes, chega até um parente, seu mesmo, do Maranhão e você sabe que 
“tá” necessitando, só “tá” dependendo de você liberar aquela ficha A e você 
não pode fazer. Ou você faz e depois pode ser descoberto e corre o risco de 
você ser punido, né?! Aí, pronto, depende de você, você está com aquela 
situação nas suas mãos. (ACS 1) 
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Eu sei que com muito tempo, desde uns dez anos sem ela precisar da saúde, 
quando foi no mês passado, o filho dela foi lá em casa. Me pediu o cartão, 
quis saber o número da família dele. Aí, eu pensei “ah é? Não disseram que 
não precisavam da saúde?! Aí, eu fui lá e resolvi. Ele foi lá no posto, 
conseguiu se consultar, conseguiu resolver o problema dele...É uma vitória. 
(ACS 4) 
 
 
Esses relatos condizem com algumas características de uma equipe integração144, 
onde ocorre a articulação das ações e a interação dos profissionais da ESF. Para que haja uma 
equipe integração de forma completa, há a necessidade de uma (re)construção dos sujeitos 
que estão no cotidiano do trabalho. Essa nova construção requer articulação das ações e a 
interação dos agentes, necessitando de um compromisso ético e respeito com o outro, com 
cada um e com todos da equipe e, acima de tudo, com a clientela139. 
 
6.2.5 Dimensão Mudanças 
 
Esta dimensão avalia em que medida os trabalhadores são envolvidos e comunicados 
das mudanças organizacionais por parte da empresa. Subentende-se que os trabalhadores são 
envolvidos por ocasião de mudanças e conseguem responder aos problemas individuais da 
respectiva atividade. Neste trabalho, obtivemos o percentual de 20,48% contribuindo como 
fator estressor no trabalho. Segundo Bernick145, qualquer mudança de vida, boa ou ruim, 
pode ser considerada como um fator que leva ao estresse. 
No município Balneário Barra do Sul/ SC20, 69,2% dos ACSs relataram despreparo 
para enfrentar mudanças. Esse dado é representativo, conforme o encontrado nesse estudo, e 
destaca que o trabalhador tenta de várias formas moldar-se ao trabalho que lhe é imposto, 
através de improvisações e adaptações. Porém, quando as tentativas do trabalhador de se 
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adequar ao processo de trabalho se esgotam, há a evolução para uma descompensação 
somática e psíquica15,146. Isso pode ter ocorrido conforme discurso abaixo: 
 
[...] nós nos adaptamos à nossa enfermeira, nós criamos um vínculo de 
união, de amizade e respeito durante um período longo, bastante tempo aí, 
de repente, ela mudou-se, foi pra outro módulo ou viajou, foi embora. 
Aconteceu na realidade e nós passamos pela mudança, nós sofremos com 
isso. Até se adaptar com aquela nova enfermeira foi difícil pra nós, até a 
acessibilidade, a comunicação, tudo isso daí. (ACS 2) 
 
Porque a enfermeira [que saiu] sabia de todos os casos, né?! E a que “tá” 
trabalhando agora, às vezes, sabe... e a gente não sabe... (ACS 5) 
 
Felizmente, a nossa enfermeira voltou de novo, aí pronto, foi aquela alegria, 
fizemos até uma festinha pra ela, com receptividade e tal, uma alegria 
enorme. Nós não vamos desprezar a outra, né, porque, com o passar dos 
tempos, nós íamos nos ajustar, mas as mudanças realmente causam estresse, 
esse desconforto... (ACS 2) 
 
 
No município de estudo, as contratações vêm ocorrendo de forma rotineira, fazendo 
com que ocorram mudanças constantes nas equipes. É determinado que a chefia da ESF seja 
realizada pelos enfermeiros, alguns deles, contratados, e terminam por serem substituídos de 
tempo em tempo, o que prejudica o andamento do cuidado, causando sofrimento ao ACS. 
Essas mudanças iniciam um novo processo de trabalho e de relações. Ocorre também o que 
chamamos de luto pela equipe desfeita e um esforço de adaptação à nova realidade. O 
sofrimento por começar novamente se torna expressivo quando ocorre repetidamente147. Isso 
é agravado quando o profissional não é comunicado antecipadamente148. Os discursos trazem 
a reação às mudanças ligadas a falta de comunicação: 
 
 
Ela [mudança] vem de cima pra baixo e rápido. Você “teve” na UBS ontem 
e, hoje, você chega e...outras caras...o que foi que houve? (ACS 3) 
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E o estresse maior ainda nessas mudanças é quando não tem aviso prévio... 
(ACS 5) 
 
“Rapaz, cadê o repasse das informações? O pessoal quer me bater aqui, 
dizendo que eu ‘tô’ mentindo. Como é que pode?” (ACS 3) 
 
Acontece assim, você chega na visita e o pessoal pergunta: - “é verdade que 
‘tá’ acontecendo isso e isso no posto de saúde?” Aí, eu digo assim – “Só 
um momento que eu vou perguntar!”. Aí, às vezes eu tenho primeiro a 
resposta da família do que do posto de saúde. (ACS 5) 
 
 
A gestão municipal de saúde destina quase sempre as informações à enfermeira, 
mesmo quando o assunto diz respeito a outro profissional da equipe. Silva e Trad149 
constataram também as dificuldades de comunicação na equipe de saúde da família, seja 
entre os profissionais de nível superior, seja entre os profissionais da saúde e os ACS. Essa 
deficiência pode ser justificada por diversos fatores: a quantidade de famílias assistidas, as 
frequentes solicitações da coordenação municipal (campanhas, vacinas, etc.), a falta de 
recursos humanos e as características pessoais dos trabalhadores. 
Dessa forma, as carências dos serviços de saúde são fatores que causam sofrimento 
no trabalho dos agentes, sendo referidas situações como a falta de resolutividade dos serviços, 
as constantes mudanças dos membros da equipe de saúde e a descontinuidade de projetos19. 
Exemplos de mudanças ligadas à equipe da ESF são expressas nas narrativas: 
 
A gente “tava” adaptado a duas campanhas anuais [de vacina], né, do 
primeiro semestre e do segundo. De repente, ela não existe mais. E aí, pra 
gente chegar na comunidade e dizer que...porque a mãe, ela já fica sabendo. 
(ACS 3) 
 
Uma coisa muito simples de mudança que causa transtorno: é quando nosso 
atendente tira férias. Pense numa pessoa que sabe tudo. (ACS 2) 
 
Aconteceu muito nesse mês agora de janeiro, que um médico que tava pelo 
SUS não vai mais, mas a de regulação, a atendente de regulação tinha 
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marcado consultas pra esse médico. Aí, a pessoa foi lá, “tava” tudo 
marcadinho e chega lá: “não, não tem.” (ACS 1) 
 
De repente, o médico tira licença de uma hora pra outra, e o pessoal da 
minha área foi marcar consulta, aí, perguntaram pra atendente se ia ter 
marcação de consulta pra terça-feira, aí, ela confirmou. [...] Quando chegou 
de madrugada, disseram “não, não vai ter consulta...só na outra terça.” Aí, 
veio pra mim e perguntou: - “É certeza mesmo?” – “É sim, pode mandar.” 
Aí, ele foi novamente, mas terça-feira ficou na mesma estória. Aí, eu 
cheguei quinta-feira lá no posto e perguntei “teve consulta?” – “Não teve, 
o médico ‘tá’ de recesso.” (ACS 5) 
 
Então, isso causa um estresse, realmente...essas mudanças bruscas que a 
comunidade sente. (ACS 3) 
 
Mudanças causam estresse? Causam. (ACS 2) 
 
A comunidade também sofre com essas mudanças. A credibilidade no trabalho, que 
desenvolve o ACS, é um aspecto fundamental para a concretização do mesmo, sendo um 
processo dinâmico e cotidiano de construção e reconstrução. Sem essa credibilidade não há 
confiança por parte da comunidade, e o trabalho do agente fica impossibilitado de 
acontecer138. Isso é destacado na fala: 
 
 
As famílias, por conta dessas mudanças, elas perdem tanto a credibilidade 
do ACS como também do posto, que eles falam abertamente – “rapaz, não 
adianta eu ir nesse posto. Já marquei consulta e até hoje nada. Eu fiz 
particular. Tive que pegar dinheiro emprestado e tal, pra poder fazer 
particular, porque essa porcaria do posto não funciona!” Mas isso devido a 
quê? Às mudanças. (ACS 2) 
 
E, às vezes, a família que foi no posto de saúde e não teve a consulta, foi 
falado que ia ter a vacina e não teve e, com essas questões, você vai 
perdendo assim o elo...a credibilidade. (ACS 5) 
 
E aí quando me disseram que não ia ter [grupo de mulheres] e aí “eita, não 
dá nem pra dizer que a pessoa tinha se enganado, né?!” Porque elas tinham 
provas que eu tinha avisado e aí se ela fosse ela ia dizer “como é que você 
me manda ir no posto e não tem nada?” Então, eu tive que desavisar. E a 
credibilidade? (ACS 1) 
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A falta de resolutividade provoca um sofrimento adicional aos agentes devido ao 
contato próximo, ininterrupto, e ao vínculo que estabelecem com a comunidade. Os ACSs se 
sentem responsáveis pelos seus clientes, testemunhando e partilhando das consequências 
dessa inoperância, do agravo da saúde e sofrimento dos familiares138. Isso é explicado por 
Dejours36, pois a invisibilidade dos esforços realizados pelo profissional aliado à falta de 
reconhecimento dos usuários enfraquece as defesas psíquicas dos agentes. O não 
reconhecimento juntamente com outros (enfraquecimento da identidade e perda do sentido 
do trabalho) têm sido apontados como fonte de sofrimento patogênico e desestruturação das 
relações de trabalho. 
 
6.2.6 Dimensão Relacionamentos 
 
Esta inclui a promoção de um trabalho positivo para evitar os conflitos 
comportamentais inaceitáveis. Abrange dados do trabalhador quando não percebe apoio da 
empresa no momento em que é assediado moralmente e nas dificuldades em responder 
individualmente. Para esta dimensão tivemos representativos 21,14%, sendo o maior aspecto 
psicossocial estressor encontrado na pesquisa. O problema nos relacionamentos é reforçado 
pelo seguinte discurso: 
 
E, tem momento que você tem oito visitas por dia, são oito visitas que você 
vai ter problemas pra resolver e, junta tudo isso, chega na última visita e 
você é maltratado?! Por uma atitude sua, por um comportamento que não é 
adequado naquele momento, uma palavra mal dita, mal pronunciada, mal 
falada. Tudo isso vai quebrar o quê? Relacionamentos. (ACS 5) 
 
 71 
 
Os encontros entre o trabalhador da ESF e o usuário demandam um certo gasto de 
energia e adaptação. O contato direto com a realidade e/ou sofrimento do próximo, elementos 
próprios do tipo de trabalho, uma certa identificação e os laços afetivos que, muitas vezes, se 
estabelecem entre o profissional e o usuário afetam o trabalhador. Somadas às características 
específicas de cada um, essas situações podem desencadear o processo de estresse90. Isso 
pode ser confirmado pela fala: 
 
[...] é muito estresse lidar com pessoas que tem um dia que a pessoa “tá” 
bem, mas, às vezes, até você mesmo não está bem e mexe muito com as 
nossas questões emocionais, afetivas e, também, com o nosso ego, né?! E 
como mexe, né?! (ACS 5) 
 
O estudo não teve por objetivo investigar a Síndrome de Burnout (SB) nos ACS, 
entretanto, a literatura identifica a SB como a mais frequentemente diagnosticada em 
profissionais que lidam diretamente com pessoas, uma vez que o relacionamento profissional 
requer resposta emocional contínua86. Um estudo realizado em São Paulo/SP31 com 143 
ACSs, verificou que para 84,4% dos participantes a relação com a equipe (37,6%) e a relação 
com a comunidade (33,6%) foram aspectos relacionados ao esgotamento profissional 
(Burnout). 
Para tentar evitar desenvolver a SB, os ACSs relatam algumas alternativas de 
enfrentamento (coping): 
 
Mas se nós não dermos o braço a torcer...se eu “tô” errado e não vou admitir 
meu erro, isso já é arrogância da minha parte, aí eu tenho que ser humilde, 
ter humildade mental “pra” poder aceitar o conselho do outro. Se eu não 
fizer isso, o que que vai acontecer? Eu vou ficar intrigado com ela... (ACS 
2) 
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Quando a pessoa diz “ah, eu não preciso do cartão do SUS” [...] Aí, eu vou 
com aquele jeitinho. Meu relacionamento eu não posso dizer que é 100%, 
porque ninguém é 100%, mas as famílias me recebem bem. (ACS 1)  
 
Tem agente de saúde que tem personalidade forte. Ele diz que “é dessa 
forma aqui” e nós estamos vendo que não é por ali o caminho. Aí como é 
que eu posso tocar na mente dele “pra” ele mudar de atitude? Aí eu vou 
fazer perguntas... (ACS 2) 
 
Essas estratégias podem ser adotada no contexto do trabalho como forma de 
prevenção do sofrimento. Martines e Chaves27 esperam que o ACS tenha bom 
relacionamento com a comunidade local (aceitação), saiba trabalhar as questões relacionadas 
a preconceitos, sigilo e ética profissional; tenha facilidade de comunicação, que consiga se 
integrar à equipe interdisciplinar no processo de Vigilância à Saúde, além de outras ações. 
Essa busca de coexistência de procedimentos técnicos e manifestações afetivas, tudo 
isso pode se constituir em um grande arsenal de criação de práticas mais humanas e 
coletivistas143. Potencializados, os trabalhadores, na sua interlocução com gestores/gerentes 
e usuários, desmancham as categorias “apto” ou “inapto”, “competente” ou “incompetente” 
e a divisão técnica e social do trabalho em suas especialidades59. A potencialização da vida 
é destacada no movimento da humanização em saúde, encontrado na fala: 
 
Então, sempre os nossos colegas, nós vamos tratar como pessoas, “né”?! 
Como pessoa, como ser humano. Esse curso que nós fizemos agora, o 
quarto olhar, sobre humanização, amenizar os riscos...os caminhos, os 
cuidados...foi excelente “pra” nós, abriu a nossa mente, mais ainda. (ACS 
2) 
 
Mesmo assim, percebe-se que alguns outros profissionais da ESF estabelecem relação 
hierárquica e autoritária no trabalho: 
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[...] esse negócio de colocar níveis porque ali quem está é o profissional 
enfermeiro e o profissional agente de saúde. Não existe um nível superior 
e um nível inferior. Existe duas pessoas conversando “pra” chegar a um 
denominador comum, “pra” ajudar a comunidade. (ACS 3) 
 
E, com respeito a esse daqui, às vezes, o agente de saúde, ele tem que 
reconhecer que existe uma hierarquia e ele passa por cima da hierarquia e, 
o profissional que está lá na ponta, que é o supervisor dele, ele fica sentido 
com isso, e por ele chamar a atenção do agente de saúde, o agente de saúde 
já leva por outro ângulo diferente e já começa pro lado pessoal dele. (ACS 
2) 
 
O ACS disputa com a equipe o seu lugar de profissional de saúde na comunidade. 
Seja no interior das equipes ou na relação com a comunidade e nos conflitos de interpretações 
nas relações de poder, isso serve para uma construção da identidade do ACS143. 
No estudo de Lopes et al19, o ACS apresentou dificuldade em trabalhar de forma 
integrada aos demais membros da equipe de saúde. Martines e Chaves27 relatam no seu 
estudo que existem muitos conflitos que devem ser trabalhados pelas equipes e, na verdade, 
parecem girar em torno da incompreensão e não aceitação de diferenças tanto do ponto de 
vista comportamental humano de cada um (gestuais psicoafetivos), como do ponto de vista 
de posicionamentos técnicos, no momento de negociar e definir o que é prioridade. Esses 
dados são confirmados nas falas abaixo: 
 
Na hora de fazer uma atividade educativa, eles não tinham o apoio da 
enfermeira, eles faziam por conta própria e, era um trabalho que não tinha 
esse bom relacionamento. (ACS 5) 
 
No nosso trabalho, a gente não trabalha sempre unidos, porque, uma coisa 
que a gente faz é se aturar, mas chega um momento que essa “aturação” 
não dá muito certo, né?! E, chega a um limite. (ACS 5) 
 
Até mesmo no relacionamento dentro da equipe, como um bom dia, como 
um oi faz a diferença. Porque, às vezes, pode ser algo pessoal meu, mas o 
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que eu tenho que ver é se isso vai beneficiar o meu bom relacionamento 
com a equipe e, também, a interferência de uma casa. (ACS 5) 
 
Convém relembrar a importância do ACS para a efetivação da ESF no contexto 
brasileiro: 
 
Embora sua presença seja relevante para as relações entre todos os 
envolvidos no programa, nota-se que a confiança dos demais atores sociais 
na figura do Agente Comunitário de Saúde possui um papel central no 
processo, já que ele é o elo de ligação entre o poder público e a comunidade, 
se constituindo no mais importante facilitador e potencializador das ações 
voltadas para os usuários do SUS.150   
 
Apesar disso, a falta de cadência entre a demanda da população e a disponibilidade 
dos serviços dificulta as relações de confiança, ocasionando conflitos pessoais e instabilidade 
nas relações de trabalho, prejudicando a produção, a qualidade do trabalho e o atendimento 
prestado138.  
 
O ACS é que fica no meio do fogo cruzado [entre o usuário e o serviço]. 
(ACS 3) 
 
[...] ele tem amizade com todos esses vendedores de boca de fumo, com 
todos esses viciados em droga, com todas as prostitutas e tudo. Eu tenho 
amizade com eles todos. Todos me tratam bem. Então, se eles me tratam 
bem e confiam em mim é o sinal que o ACS 2 não entregou nenhum deles. 
(ACS 2)  
 
[...] com a comunidade em si, a gente tem um elo muito grande, temos 
vínculo, mas aquele vínculo que você tem, ele pode se romper a uma atitude 
sua ou de alguma pessoa da equipe de saúde. (ACS 5)  
 
 
Quando o ACS relata certas informações “sigilosas” dos usuários à equipe, isso pode 
traduzir em “[...] quebra desse vínculo caso não se tenha garantido o sigilo de toda a equipe. 
Além disso, essa quebra de sigilo pode significar para ela a quebra do respeito à intimidade 
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do outro, como uma traição por parte dela para com a comunidade”151. Os agentes devem 
estar preparados para enfrentar a rejeição da comunidade:  
 
 
Eu tenho uma família a qual eu não posso visitar porque eles dizem que não 
precisam da minha visita, que o “posto não presta” e “todo mundo vá pro 
inferno”. (ACS 5)  
 
Fulano me mandou ir pro inferno. (ACS 1) 
 
Já coloquei lá na ficha tudo direitinho que eu não posso visitar essa casa, 
simplesmente, porque me expulsam dela. E, por coisas pequenas, por um 
diálogo que não teve, uma informação que não teve e, aí, você não pode ir 
mais ali. Então, ali...isso causa um estresse. (ACS 5) 
 
É o que acontece na minha área: eu tenho muitas famílias que eu tenho um 
relacionamento muito bom, mas já tem família que é o mesmo seu caso, eu 
não visito mais. Já veio a polícia, o ministério público, já veio tudo e não 
resolve mais. A família disse que não precisa mais da saúde porque, 
aconteceu numa época dessa aí, que ela prendia o filho dela na corrente, 
não sei se você conhece esse caso. Eu já acionei todo mundo da prefeitura, 
inclusive o ministério público, até a própria assistente social foram lá e ela 
não recebeu as pessoas. E, realmente, foram ver o caso de pertinho e viram 
que a realidade era aquela mesma, entendeu? (ACS 4) 
 
Então, nesses relacionamentos, você tem que se doar mais ainda pra que 
isso [perda de vínculo] não aconteça. (ACS 5) 
 
Estudo de Bornstein e Stotz152 coloca o papel de mediador do ACS como importante 
aliado às suas práticas de saúde. Em contrapartida, relatam que essa proximidade do 
profissional com os demais moradores torna a relação de trabalho, em parte, uma relação 
pessoal, visto que o compromisso com as necessidades e demandas locais nem sempre é 
assumido institucionalmente. 
Dessa forma, torna-se necessário um olhar apurado para cada realidade em que o ACS 
vivencia o seu processo de trabalho. Saliba et al153 afirma que: 
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Uma das estratégias utilizadas para superação das dificuldades vivenciadas 
é a correta supervisão/orientação ao processo de trabalho do ACS, 
identificando seus sofrimentos e apoiando as formas de lidar com os 
problemas cotidianos, despertando nesse profissional uma consciência 
crítica, tornando-o, junto com a ESF, protagonista e corresponsável pela 
produção de cuidado integral 
 
De acordo com Brasil59, devem-se produzir novos modos de trabalhar e de viver mais 
saudáveis e prazerosos para potencializarmos o protagonismo dos trabalhadores em saúde. 
Esse protagonismo implica na corresponsabilidade e na existência de espaços para se 
construírem outros modos de trabalhar (dispositivos) e instrumentos avaliativos (desses 
novos modos de trabalhar), a fim de se promoverem saúde e melhores condições de trabalho. 
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7 CONSIDERAÇÕES FINAIS 
  
 
Este estudo analisou a percepção dos Agentes Comunitários de Saúde frente aos 
fatores psicossociais desencadeantes de estresse no trabalho nas atividades desenvolvidas na 
Estratégia Saúde da Família (ESF), em Parnaíba/PI. 
Percebeu-se que o trabalho em saúde da ESF está sujeito a estressores psíquicos de 
várias ordens e que devem ser controlados para não promover adoecimento profissional. 
Neste município, cuidar do outro parece não ser tão saudável, pois a organização, ou seja, a 
dimensão técnica, social e política do trabalho desencadeia uma exigência cognitiva 
excessiva. É certo que “[...] o trabalho de defender a vida em algumas regiões é duro, doído, 
sofrido” 5. 
É possível dizer que na categoria profissional de ACS em Parnaíba/PI, há uma 
hegemonia do gênero feminino, prevalecendo a faixa etária entre 40-49 anos, com um tempo 
médio de trabalho na função superior a 14 anos e com alta escolaridade. Dos diversos fatores 
psicossociais encontrados na literatura como desencadeadores de estresse no trabalho, os 
mais relatados neste estudo estão nas dimensões relacionamentos, mudanças e controle. 
Apesar de um número pequeno de participantes, o grupo focal foi fundamental para 
caracterizar como estes fatores estão relacionados ao estresse no trabalho do ACS. Esta 
combinação da abordagem quantitativa e qualitativa permitiu uma melhor compreensão dos 
aspectos relacionados ao estudo. 
Da análise das narrativas do grupo focal, pôde-se perceber que: os ACSs entendem 
bem o cargo que ocupam, apesar de um desconhecimento da profissão pela comunidade; a 
supervisão do enfermeiro é insuficiente devido às demandas da UBS, e o apoio da chefia é 
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menor em relação ao dos colegas; há atribuições excessivas, além da violência no ambiente 
de trabalho trazendo medo e comprometendo a assistência à comunidade; a autonomia do 
agente é limitada ainda à técnica; a falta de comunicação prévia promove descontentamento 
dos profissionais e reduz a credibilidade da comunidade no serviço prestado; a dimensão 
mais relevante como desencadeante de estresse foi a de relacionamentos, pois os vínculos 
estabelecidos com a comunidade, a equipe e a gestão municipal são considerados frágeis, 
vulneráveis, desvalorizados e quebrados rotineiramente. 
Este estudo instiga a realização de novas pesquisas sobre a violência no trabalho em 
Parnaíba, fator que não é avaliado pelo instrumento HSE-IT. Sugere-se também pesquisar os 
fatores estressores nos outros profissionais de saúde que fazem parte da equipe de atenção 
básica, além de se investigar os processos de trabalho que envolvem a Gestão das unidades 
estudadas. 
O sofrimento mental do trabalhador ACS se torna consequência direta da organização 
do trabalho vivido: “da divisão do trabalho, do conteúdo da tarefa, do sistema hierárquico, 
das modalidades de comando, das relações de poder, etc.; de todo um aparato que modula a 
percepção, o controle de impulsos, as possibilidades de apreensão e a reflexão do que produz 
e que também se consome nas tarefas que executa”154. 
Seria necessário então, um investimento maior do gestor, com o intuito de oferecer 
condições mínimas, estáveis e duradouras de trabalho ao ACS e a ESF para desenvolvimento 
de suas atividades, proporcionando um clima de trabalho mais saudável e humano, além de 
possibilitar ações que propiciem envolvimento, resolução de conflitos, maior autonomia, 
apoio e amparo organizacional, aumento do interesse pelo trabalho e responsabilização de 
todos os membros da equipe para a promoção do cuidado e do bem-estar da população155. 
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Como o pesquisador trabalha na Atenção Básica do município de Parnaíba, pretende-
se, como parte do processo de trabalho do mesmo, realizar uma apresentação dos resultados 
encontrados à gestão municipal de saúde, além de divulgá-los a todos as equipes pesquisadas. 
Além disso, o autor se propõe a elaborar um plano de ação em conjunto com os trabalhadores 
e gestão para destacar a importância dos cuidados preventivos do estresse relacionado ao 
trabalho. 
Nesse sentido, é importante repensar o processo de trabalho desses profissionais à luz 
das mudanças necessárias na organização do trabalho para garantir a prevenção do 
sofrimento mental dos ACS. Discutir novos modos de trabalhar com esses trabalhadores e 
torná-los protagonistas do serviço de saúde pode fazer com que eles, agora potencializados, 
encontrem estratégias de defesa para evitar o sofrimento psíquico e adoecimento como o 
Burnout e/ou outros. 
. 
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ANEXO II - QUESTIONÁRIO HSE-IT ADAPTADO 
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APÊNDICE I – TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 
